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El Documento Canadiense de Consenso sobre EM/SFC 



En mi opinion, y en opinion de los otros medicos de la Cllnica de Salud Ambiental, el 
Documento de Consenso para EM/SFC es EXTREMADAMENTE PRACTICO E UTIL. Lo 
hemes utilizado repetidamente para ayudar a desarrollar, en colaboracion con los pacientes, 
unos planes de tratamiento, comprensivos e individuales. Por orden del Comite de Salud 
Ambiental del Colegio de Ontario de Medicos de Familia (OCFP), y con la aprobacion del 
editor, se han enviado las listas diagnosticas de comprobacion de consenso a web del OCFP 
Tambien utilizamos los criterios diagnosticos, las listas de comprobacion y las sugestiones 
de tratamiento como herramientas de ensenanza en el DIa de Salud Ambiental del OCFP, 
en su Asamblea Cientlfica Anual. 

Lynn Marshall, MD, FAAEM, FRSM 

Director Medico: Environmental Health Clinic, 

Sunnybrook & Women's College Health Sciences Centre 

Miembro: Comite de Salud Ambiental, Colegio de Medicos de Familia de Ontario 

Lector: Universidad de Toronto Departamento de Medicina de Familia y de Comunidad 

Profesor Asistente de Medicina de Familia: Escuela de Medicina de Ontario Norte 

La Definicion Canadiense del Caso Clfnico ha reescrito brillantemente las pautas para capturar, 
al menos, de que va en realidad EM/SFC. No es que los pacientes esten fatigados. La gente 
Sana se fatiga. En vez de ello, la definicion selecciona especfficamente a los pacientes que 
empeoran con el ejercicio. Esto quita el enfasis de la sensacion subjetiva de "fatiga" e obliga 
a uno de describir claramente la conexion entre fatiga e actividad. Tambien abarca la fatiga 
mental (perdida de funcion y alerta cognitiva) y la fatiga fisica (falta de energfa y fuerza, se 
siente a menudo en los musculos). El paciente tiene que enfermar sintomaticamente despues 
del ejercicio y tambien tiene que evidenciar un mal funcionamiento neurocognitivo, 
neuroendocrine, disautonomico (p.ej. intolerancia ortostatica) e inmune. 

El Foro Adelaide acordo ABARCAR CON UNANIMIDAD LA DEFINICION DEL CASO DE 
CANADA con la fuerte recomendacion que tambien sea aplicada por las sociedades de 
EM/SFC. 

(Extracto de la revision del Adelaide Forum, Australia, 2005) 

Michael Barratt, MBBS, FRCPA 
Consejero Medico: Alison Hunter Memorial Foundation 

Australia 

Encefalomielitis mialgica/Sfndrome de Fatiga Cronica es una enfermedad comun. Su impacto 
sobre los muchos sufridores puede ser profundo con una intrusiva fatiga y multiples sfntomas. 
La tara secundaria de la condicion es comun a todas las enfermedades cronicas e incluye 
el empobrecimiento y un significante impacto sobre la vida personal y familiar. 
RECOMENDAMOS e ENDOSAMOS el Documento Canadiense de Consenso. 

Lo consideramos una contribucion extremadamente importante a la comprension de la base 
ffsica de la condicion. Las futures investigaciones se deberfan dirigir a definir mas la 
patofisiologfa de la condicion, y a la identificacion de los subgrupos, que sin duda existen 
dentro del complejo de enfermedad a la que actualmente llaman EM/SFC. 

Terry Mitchell, MA, MD, FRCPath 

Hematologo Consultante 

Jefe: Servicio de EM/SFC de Norfolk y Suffolk 

NHS Clinical Champion for ME/CFS in Norfolk, Suffolk and Cambridgeshire 

Consultante Honorario: El Centro Nacional de ME, Reino Unido 



Director Clinico: Servicio de Fatiga, 



Profesor L J Findley TD KLJ MD FRCP FACP 

Neurologo Consultante 

Director Clinico: El Centro Nacional para EM 

Barking, Havering & Redbridge NHS Trust, Reino Unido 
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DESARROLLO DEL DOCUMENTO CANADIENSE DE CONSENSO 



La National ME/FM Action Networl< de Canada 
encabezo la lucha por desarrollar un documento de 
consenso de expertos para la Encefalomielitis 
Mialgica / Sfndrome de fatiga Cronica (EM/SFC). En 
respuesta a la cantidad creciente de pacientes que 
preguntaban por medicos conocedores de la 
EM/SFC, la Networl< envio un cuestionario a medicos 
de Canada preguntandoles que Items les serfan mas 
utiles para ayudar a sus pacientes con EM/SFC. Los 
medicos estaban de acuerdo que una definicion 
clfnica y un protocolo de diagnostico y tratamiento 
eran de primordial importancia. 

La National ME/FM Action Network contact© con 
dos clfnicos conocedores de EM/SFC y con 
experiencia en su diagnostico y tratamiento. El Dr. 
Bruce Carruthers de British Columbia y Dr. Anil Jain 
de Ontario fueron tan amables de ser co-autores de 
un documento borrador. Lydia Neilson, Presidenta 
de la National ME/FM Action Network, se reunio con 
el Honorable Alan Rock, entonces Ministro de 
Sanidad, para discutir los resultados de la encuesta 
a los medicos y del documento borrador. El 
Honorable Alan Rock respondio declarando que el 
boceto de la definicion clfnica era "Un 
acontecimiento en la lucha contra esta condicion 
complicada y tragica". 

Health Canada establecio los "Terminos de 
referenda". Una condicion era que al menos un 
miembro del panel tenia que ser nombrado por cada 
uno de los cinco grupos de presion de gobierno, 
universidades, clfnicos, industria y defensores. Tenia 
que haber al menos diez miembros en el panel, 
cuatro de ellos podfan ser de fuera de Canada. Los 
miembros del panel tenfan que ser medicos que 
practicaban de manera activa, tratando y/o 
diagnosticando EM/SFC, o MDs o PhDs involucrados 
en la investigacion clfnica de la enfermedad. 



Su mandate era desarrollar una definicion clfnica que 
se dirigfa a un espectro mas amplio de la 
patogenesis de la enfermedad, y proveer un 
protocolo de diagnostico y de tratamiento para 
medicos practicantes. Los miembros del panel 
tendrfan autonomfa sobre su documento de 
consenso. 

Health Canada selecciono un Panel de Expertos 
para el Consenso para EM/SFC. El panel de once 
miembros Expertos recibio mas de cuarenta 
nominaciones, incluyendo numerosas nominaciones 
de cada grupo de presion. Los miembros del Panel 
de Consenso representaban medicos clfnicos, 
facultades medicas universitarias e investigadores 
en el area de EM/SFC. Colectivamente, los 
miembros del panel habfan diagnosticados y/o 
tratados a mas de veinte mil pacientes con EM/SFC. 

Health Canada planeo que el Taller de Consenso 
tuviera lugar entre el 30 de Marzo y el1 de Abril del 
2001. Crystaal (Biovail Pharmaceuticals) patrocino el 
taller sin tener ninguna implicacion, ni influencia en el 
Documento de Consenso. Contrataron a "Science 
and Medicine Canada" para organizar y hacer posible 
el taller. 

El documento preliminar paso por tres rondas de 
revisiones antes de ser remitido al Taller de 
Consenso donde el documento recibio el mismo, en 
principio, con directivas para varies miembros para 
que cambiasen algunas secciones. El documento 
fue compilado por Marjorie van de Sande y el 
documento revisado fue enviado al panel. Hubo un 
consenso del 100 % entre los miembros del panel 
sobre el documento de consenso finalV El 
Documento de Consenso se conoce como el 
"Documento de Consenso Canadiense para la 
EM/SFC". 



Importancia de una definicion clfnica 

El origen griego del sfndrome es syn - juntos, y - drome - una pista para correr. Uno debe determinar las 
huellas del transito y observar la historia natural de los componentes del sfndrome de un paciente. Ya que las 
definiciones de las investigaciones definen una coleccion estatica de entidades sintomatologicas, estas 
hicieron caso omiso o subestimaron las caracterfsticas dinamicas crfticas de este sfndrome, como son vividas 
por los pacientes. El modelo normal de fatiga/dolor directamente relacionado a sentir la accion causal 
ajustada a los ritmos de actividad/descanso esta interrumpido en EM/SFC. Por consiguiente hay unos 
patrones acumulativos de fatiga/dolor ffsicos y cognitivos y de "crashes", que son criterios en esta Definicion 
Clfnica. Los objetivables gastos cardfacos anomalos posturales se correlacionan con el grado de la fatiga 
reactiva y la gravedad global de EM/SFC. Estos hallazgos podrfan proporcionar un indicador objetivo para la 
severidad y duracion de la fatiga, y ayudar a explicar por que puede ser tan incapacitante. Es importante que 
el clfnico observe la dinamica del cluster complete de sfntomas en su interaccion, efectos aditivos y en el 
j mpacto sobre las vidas de los pa(^n|es JuiBnte^fieriodgs de tiem po prolongadoa 



1 



IV 



Carrutliers, van de Sande 



Definicion del caso clinico y de las pautas para medicos 



INTRODUCCION 



"Encefalomielitis Mialgica" y "Sindrome de Fatiga 
Cronica" se usan indistintamente y nos referimos a 
esta enfermedad como "EM/SFC". El panel de 
expertos de consenso, seleccionado por Health 
Canada, establecio los criterios clfnicos, y 
desarrollo un enfoque de diagnostico y de 
tratamiento integrador para la EM/SFC. 

Clasificacion 

EM/SFC es una enfermedad organica 
fisiopatologica multi-sistemica adquirida que existe 
tanto en forma esporadica, como epidemica. La 
Encefalomielitis mialgica (G93.3 del ICD 10), que 
incluye el SFC, esta clasificada como enfermedad 
neurologica en la Clasificacion Internacional de 
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la 
Salud (QMS). La fatiga cronica no debe ser 
confundida con EM/SFC porque la "fatiga" de 
EM/SFC representa el agotamiento fisiopatologico y 
es solamente uno de muchos sfntomas. Cada vez 
hay mas evidencias de investigaciones que 
demuestran anomalfas fisiologicas y bioqufmicas 
que identifican a la EM/SFC como un trastorno 
biologico y clfnico diferenciado. 



Etiologia 

La mayorfa de pacientes disfruto de un estilo de 
vida sano y active antes del inicio de EM/SFC. La 
importancia de la implicacion viral es respaldada por 
frecuentes desencadenantes infecciosos. Elevados 
niveles de una gran variedad de patogenos 
intracelulares sugieren que una alteracion en la 
respuesta del cuerpo ante las infecciones tiene un 
papel importante. La presencia de inmunocomplejos 
activados es respaldada por la activacion de altos 
niveles de linfocitos-T; la reducida actividad celular 
es sugerida por la baja citotoxicidad de las celulas 
asesinas naturales^. En muchos casos hay 
hallazgos confirmados de disregulacion bioqufmica 
de la vfa de defensa antiviral de la 2-5A 
sintetasa/ribonucleasa (RNasa L) en monocitos^"^. 
Otros eventos previos incluyen inmunizacion, 
anestesicos, lesiones ffsicas, exposicion a 
contaminantes ambientales, qufmicos y metales 
pesados y, raras veces a transfusiones de sangre. A 
menudo hay un deterioro rapido y dramatico de la 
salud en casos de inicio agudo, mientras que otros 
tienen un inicio gradual sin causa obvia. Ademas de 
causas infecciosas, se puede considerar una 
predisposicion genetica^ cuando hay mas de un 
familiar aparte afectado. 



EPIDEMIOLOGIA 



Prevalencia 

Los estudios epidemiologicos indican un amplio 
rango de prevalencia. Sin embargo, en una gran 
muestra de mas de 28.000 estadounidenses 
adultos®' 422 por 100.000 tenia EM/SFC, indicando 
que entre 125.000 y 150.000 canadienses adultos 
padecen EM/SFC. Es mas habitual que el cancer de 
pulmon y el SIDA^. Esta enfermedad afecta a las 
edades, incluyendo ninos, a todos los grupos 
raciales/etnicos y a todos los estratos 
socioeconomicos. Hay una incidencia mas alta en 
mujeres. El volumen plasmatico mas bajo y una 
masa de celulas sangufneas menor pueden ser 
factores contribuyentes en el complejo sintomatico 
de la EM/SFC. 



Curso natural 

La EM/SFC es una enfermedad debilitante. En un 
estudio de evaluacion de pronostico'', 5 de 6 
estudios indicaron que % a 6 % (el sexto estudio 
indicaba 12 %) de adultos regresan a su nivel de 
actividad previo a la enfermedad. Las recafdas 
pueden ocurrir varies anos despues de la remision. 
La degeneracion progresiva de organos vitales, 
particularmente el fallo cardfaco o pancreatico, 
puede resultar en muerte, y el suicidio es un riesgo. 
El pronostico para ninos y jovenes es mucho mejor. 
La severidad sintomatica es el mejor indicador de la 
afectacion, pero el pronostico exacto para un 
individuo concrete no se puede dar con seguridad. 
Las anomalfas objetivas posturales del gasto 
cardfaco se correlacionan con la gravedad 
sintomatica y el agotamiento reactive. 



PAUTAS DIAGNOSTICAS 



La Definicion Clfnica abarca el amplio complejo 
de sfntomas y signos que dan su calidad distintiva 
a la EM/SFC. El diagnostico se basa en estos 



patrones de sfntomas caracterfsticos que reflejan 
areas especfficas de patogenia. 
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DEFINICION CLINICA DEL CASO DE EM/SFC 



Un paciente con EM/SFC cumplira los criterios de fatiga, malestar y/o fatiga post-esfuerzo, 
disfuncion de sueno y doior; debe tener dos o mas manifestaciones neuroiogicas/cognitivas y una o 
mas sintomas de dos de ias categorias de manifestaciones autonomicas, neuroendocrinas e 
inmunes; y cumpiir ei item 7, 



1. Fatiga: El paciente tiene que tener un grade significante de fatiga ffsica y mental de comienzo 

nuevo, inexplicada, persistente o recurrente que reduce substancialmente el nivel de actividades. 

2. Malestar y/o Fatiga post-esfuerzo: Hay una inapropiada perdida del vigor ffsico y mental, 

rapida fatigabilidad muscular y cognitiva, malestar y/o fatiga y/o dolor post-esfuerzo y una tendencia 
a que empeoren los otros sfntomas asociados dentro del conjunto de sfntomas del paciente. Hay 

un periodo de recuperacion patologicamente lento, usualmente 24 horas o mas. 



3. Trastorno del sueiio:* Existe un sueno no reparador y/o se presentan alteraciones de la 

cantidad o ritmos invertidos o caoticos de sueno diurno. 



Dolor:* Hay un grado significante de mialgias. Se puede experimentar dolor en los musculos y/o 
articulaciones y a menudo es de naturaleza generalizado y migratorio. A menudo se presentan 
significativos dolores de cabeza de un nuevo tipo, patron o severidad. 



Manifestaciones neuroiogicas/cognitivas: Dos o mas de las siguientes dificultades 
deben estar presentes: confusion, deterioro de la concentracion y de la consolidacion de la memoria 
a corto plazo, desorientacion, dificultades con el procesamiento de informacion, catalogacion y 
encuentro de palabras y alteraciones perceptuales y sensoriales - p.ej. inestabilidad espacial y 
desorientacion e incapacidad para enfocar la vista. Son comunes la ataxia, debilidad muscular y 
fasciculaciones. Pueden haber fenomenos de sobrecarga^: cognitiva, sensorial - p.ej. fotofobia e 
hipersensibilidad al ruido - y/o sobrecarga emocional, que puede llevar a periodos de "crash"^ y/o 
ansiedad. 



6. Al menos un sintoma de dos de las siguientes categorias: 

a. Manifestaciones autonomicas: intolerancia ortostatica - Hipotension Neuralmente 

Mediada (HNM), sfndrome de taquicardia ortostatica postural (POTS), hipotension postural 
retardada; inestabilidad cefalica; palidez extrema; nausea y sfndrome de colon irritable; 
frecuencia urinaria y disfuncion de vejiga; palpitaciones con o sin arritmias cardiacas; 
disnea post-esfuerzo. 

b. Manifestaciones neuroendocrinas: perdida de la estabilidad termostatica - 

temperatura corporal baja y con marcadas fluctuaciones diurnas, episodios de sudoracion, 
recurrentes sensciones de fiebre y extremidades frfas; intolerancia de las extremidades al 
frfo y calor; marcados cam bios de peso - anorexia o apetito anormal; perdida de 
adaptabilidad y empeoramiento de los sfntomas con el estres. 

c. Manifestaciones inmunes: nodulos linfaticos sensibles y/o dolorosos, dolor de 

garganta frecuente, sfntomas similares a la gripe, malestar general, nuevas sensibilidades 
ante alimentos, medicamentos y/o productos qufmicos. 



7. La enfermedad persiste al menos durante seis meses: Suele tener comienzo 

distinguible, **aunque puede ser gradual. El diagnostico previo de sospecha puede darse 
posiblemente antes. Tres meses es un tiempo apropiado para los ninos. 



Para ser incluidos, los sfntomas tienen que haber empezado o haberse alterado significantemente despues 
del comienzo de esta enfermedad. Es improbable que un paciente sufra todos los sfntomas de los criterios 
5 y 6. Las alteraciones tienden a formar conjuntos de sfntomas que pueden fluctuar y cambiar con el 
tiempo. Los ninos a menudo tienen numerosos sfntomas dominantes, pero su grado de severidad tiende a 
variar de dfa a dfa. *Una pequena cantidad de pacientes non tiene dolor o disfuncion del sueno, pero no les 
cuadra ningun otro diagnostico excepto la EM/SFC. Se puede considerar el diagnostico de EM/SFC cuando 
este grupo tiene un inicio infeccioso. **Algunos pacientes estuvieron enfermos por otras causas antes del 
comienzo de la EM/SFC y no tienen desencadenantes detectables cuando comienzan o tienen un 
comienzo mas gradual o insidioso. 



Exclusiones: Excluir procesos de enfermedades activas que explican la mayorfa de sfntomas mayores 
de fatiga, alteracion del sueno, dolor y disfuncion cognitiva. Es esencial excluir ciertas enfermedades, que 
serfa tragico pasar por alto: enfermedad de Addison, sfndrome de Cushing, hipotiroidismo, hipertiroidismo. 



^ ''Sobrecarga'' se refiere a hipersensibilidad ante estfmulos, previamente inexistente. 
^ ''Crash'' se refiere a una crisis temporal de fatiga inmovilizante ffsica y/o cognitiva. 
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deficiencia de hierro, otras formas tratables de anemia, sfndrome de sobrecarga de hierro, diabetes mellitus 
y cancer. Tambien es esencial excluir trastornos del sueno tratables, como sfndrome de resistencia de vfas 
superiores y apnea del sueno obstructiva o central; enfermedades reumatologicas como artritis 
reumatoides, lupus, polimiositis y polimialgia reumatica; trastornos inmunes como SIDA; enfermedades 
neurologicas, como esclerosis multiple (EM), Parkinsonismo, miastenia gravis y deficiencia de B12; 
enfermedades infecciosas como tuberculosis, hepatitis cronica, enfermedad de Lyme, etc.; trastornos 
psiquiatricos primaries y abuso de sustancias. La exclusion de otros diagnosticos, que no pueden ser 
razonablemente excluidos con la histoha clinica y el examen fisico del paciente, se consigue con pruebas 
de laboratoho e imagenes. Si una situacion medica excluyente esta bajo control, el diagnostico de EM/SFC 
se puede plantear si el paciente cumple los chtehos. 



Entidades co-morbidas: Sfndrome de Fibromialgia (FM), Sfndrome de Dolor Miofascial (SMF), 
Sfndrome de articulacion Temporomandibular (STM), Sfndrome de Colon Irritable (SCI), Cistitis Intersticial, 
Sfndrome de Vejiga Irritable, Fenomeno de Raynaud, Prolapse de la Valvula Mitral, Depresion, Migrana, 
Alergias, Intolerancia Qufmica Multiple (IQM), tiroiditis de Hashimoto, Sfndrome Sicca, etc. Tales entidades 
co-morbidas podrian ocurrir conjuntamente con la EM/SFC. Otros, como la Vejiga Irritable, pueden 
preceder en anos al desarrollo de la EM/SFC, pero asociarse despues con ella. Lo mismo es cierto para la 
migrana y la depresion. Su asociacion esta por lo tanto, mas libre que entre los sintomas dentro del 
sfndrome. La EM/SFC y la FM a menudo sintonizan muy intimamente y deben ser considerados como 
"sindromes solapantes". 



Fatiga Cronica Idiopatica: si el paciente tiene una fatiga inexplicada prolongada (6 meses o mas) 
pero no tiene suficientes sfntomas para cumplir los criterios de EM/SFC, clasiffquelo como fatiga cronica 
idiopatica. 
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Notas para la aplicacion 

• Carga total de enfermedad se determina 
observando y obteniendo una descripcion 
completa de los sfntomas del paciente, sus 
interacciones y su impacto funcional. 

• Variabilidad y coherencia de los sintomas: 
El conjunto de sfntomas presentes variara pero 
estos tendran relacion causal y temporal. 

• Severidad e impacto de sintomas: La 
severidad de los sfntomas se considera 
significativa si impacta substancialmente 
respecto al nivel pre-morbido de las 
actividades del paciente (con una reduccion 
aproximada del 50%). Confirme la severidad e 



impacto de los sfntomas dialogando con el 
paciente en el tiempo. 

La jerarquia de la severidad de los sintomas 
varfa con el tiempo y de un paciente al otro. 
Ordenar periodicamente la severidad y la 
jerarqufa de la severidad de los sfntomas ayuda 
a orientar el programa del tratamiento y a 
monitorizar su efectividad. 
Separar los sintomas primarios de los 
secundarios y de los agravantes. Hay que 
anotar la dinamica y las interacciones de los 
sfntomas, y los efectos de los agravantes. 



El estudio de Dr. Leonard Jason comparo a pacientes que cumplian los criterios clinicos 
Canadienses y los criterios de Fukuda de EM/SFC y pacientes control con fatiga cronica debida a 
depresion. Los pacientes que cumplian los criterios Canadienses estaban fisicamente mas enfermos, 
tenian un mayor deterioro fisico funcional, mas fatiga/debilidad y mas anomalias neurocognitivas, 
neurologicas y cardiopulmonares y tenian mas deficiencias que les diferenciaban significantemente 
del grupo psiquiatrico comparativo que los pacientes que cumplian los criterios de Fukuda. y 



SINTOMAS Y SIGNOS 



1. Fatiga 

"Fatiga" es una etiqueta a veces mal interpretada 
ya que la fatiga experimentada en la EM/SFC no es 
la fatiga normal con la que la energfa rapidamente 
se restaura con el descanso. La "fatiga" patologica 



experimentada en la EM/SFC puede combinar 
agotamiento, debilidad, pesadez, malestar general, 
inestabilidad cefalica y somnolencia que puede ser 
abrumadoramente extenuante. Por definicion, el 
nivel de actividades del paciente esta reducido en 
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aproximadamente 50% o mas. Algunos pacientes 
no pueden salir de casa o estan encamados y 
dependen de otros para sus cuidados diarios. La 
EM/SFC "es en realidad mas extenuante que la 
mayona de otros problemas medicos que hay en el 
mundo"^ incluyendo pacientes que pasan por 
quimioterapia y pacientes con VIH (hasta unas dos 
semanas antes de morir). El agotamiento cognitive 
puede ser evidente cuando las respuestas del 
paciente se hacen mas lentas, menos coherentes y 
experimenta mas problemas para encontrar 
palabras e informacion. Los componentes 
patologicos de la fatiga se deben identificar para ser 
tratados apropiadamente. La intolerancia 
ortostatica, incapacidad de tolerar actividades 
sostenidas en vertical, puede ser asociada con el 
agotamiento abrumador, la debilidad, y la 
necesidad de acostarse que se experimenta en la 
EM/SFC. A menudo hay fatiga de excitacion debido 
a la pobre calidad y a veces cantidad de sueno. La 
fatiga de baja oxigenacion se produce porque se 
libera insuficiente oxfgeno al cerebro y a los tejidos. 
En la fatiga metabolica, las celulas son incapaces 



de transformar los sustratos de energfa en funciones 
utiles. La fatiga muscular es comun. Los pacientes 
que tambien cumplen los criterios de FM suelen 
experimentar fatiga estructural. 

2. Malestar y/o Fatiga Post-esfuerzo 

El esfuerzo ffsico o mental causa a menudo malestar 
y/o fatiga debilitador, dolor generalizado, deterioro de 
las funciones cognitivas, y empeoramiento de otros 
sfntomas que pueden ocurrir inmediatamente 
despues de la actividad o retrasarse. Los pacientes 
experimentan rapida fatiga muscular y carecen de 
resistencia. Estos sfntomas sugieren una 
fisiopatologfa que implica activacion del sistema 
inmune, canalopatfa con estres oxidative y toxicidad 
relacionada con el oxido n[trico^°, y/o intolerancia 
ortostatica. El tiempo de recuperacion es 
inusualmente largo, generalmente un dfa o mas, y el 
ejercicio puede provocar una recafda. La siguiente 
tabia indica algunas de las reacciones disfuncionales 
documentadas que pueden presentar los pacientes 
ante el ejercicio^ : 



Response al Ejercicio Personas sanas Pacientes con EM/SFC 


Sensacion de bienestar 


Efecto vigorizante, 
antidepresivo 


Sienten malestar, fatiga y 
empeoramiento de sfntomas^'^^ 


Ritmo cardiaco en descanso 


Normal 


Elevado'"'" 


Ritmo cardiaco con maxima carga 


Elevado 


Ritmo cardfaco reducido""'"^ 


Consumo maximo oxigeno 


Elevada 


Aproximadamente V^ de los 
controles sedentarios^^ 


Free, cardiaca prevista para su 
edad 


Lo alcanza 


A menudo no lo consigue y no se 
debe forzar^''^^ 


Gasto cardiaco 


Incrementado 


Nivel Sub-optimo"' '" 


Flujo sanguineo cerebral 


Incrementado 


Disminuido"''"' 


Oxigeno cerebral 


Incrementado 


Disminuido"" 


Temperatura corporal 


Incrementada 


Disminuida'^ 


Respiracion 


Incrementado 


Irregularidades en respiracion: 
falta de aire^'', respiracion 
superficial 


Procesamiento cognitivo 


Normal, masalerta 


Deteriorada^^ 


Periodo de recuperacion 


Corto 


A menudo 24 horas pero puede 
durar dfas o semanas^'^^ '^^ 


Oxigeno liberado a los musculos 


Incrementado 


Deteriorado"^ 


Cinematica de la marcha 


Normal 


Anomalfas en la deambulacion^^ 



Trastorno del sueno 

Las investigaciones^^ sugieren que los 
pacientes con EM/SFC tienen el ritmo 
circadiano alterado, dificultad para quedarse 
dormidos, alteraciones para mantener el 
sueno y no llegan a/o pasan bastante tiempo 
en las fases mas profundas del sueno. El EEG 
indica que ondas alfa se entremezclan con las 
ondas delta dentro del sueno no-REM^^. 



La hipersomnia es comun, particularmente en 
la fase aguda. Son comunes las dificultades 
para quedarse dormido, sueno fragmentado, 
sueno no-reparador, agotamiento matutino y 
una variacion diurna anormal de los ritmos del 
sueno y de los niveles de energfa. Puede 
haber suenos vivos, preocupantes. Los 
problemas de sueno suelen ser cronicos, mas 
que intermitentes. El insomnio a menudo 
incrementa cuando el paciente esta 
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demasiado exhausto. Pueden presentarse el 
sfndrome de piernas inquietas y el trastorno de 
movimientos periodicos de miembros. Un 
subgrupo de pacientes puede tener el 
sfndrome de resistencia de vfas respiratorias 
superiores, apnea del sueno u otros 
desordenes tratables del sueno. 

4. Dolor 

Se cree que el dolor cronico se debe a una 
disfuncion de las areas de procesamiento del 
dolor del sistema nervioso central^^. Se 
mandan inapropiadas senales de dolor entre el 
cerebro y el cuerpo. Una disregulacion de los 
canales del sodio y del transporte de iones 
celulares puede estar implicada en los 
sfntomas del dolor. 

Puede haber mialgias generalizadas o dolor 
no-anatomico, aleatorio y a menudo 
migratorio. El dolor puede ser descrito como 
agudo, disparando, profundo, quemando, 
vibrando, hormigueando, etc. Son comunes 
los espasmos musculares y dolores de cabeza 
de inicio nuevo, incluyendo cefaleas 
tensionales y migranas. Un subgrupo de 
pacientes con EM/SFC tambien cumple los 
criterios del sfndrome de fibromialgia y/o de 
dolor miofascial. 

5. Manifestaciones neurologicas/cognitivas 

Las neuroimagenes estructurales y 
funcionales sugieren que una implicacion 
neuropatica juega un papel primario al causar 
una disrupcion en la coordinacion normal entre 
cerebro y cuerpo. En los pacientes con 
EM/SFC los escaneres indican un 
metabolismo de glucosa disminuido en la 
corteza cerebral mediofrontal derecha^"^ y una 
significativa hipoperfusion e hipometabolismo 
en la base cerebral^^. Analisis con escaner 
SPECT cerebral^^ revelan que es posible que 
un flujo sangufneo significantemente mas bajo 
en las regiones corticocerebelar (rCBF) frontal, 
parietal, temporal, occipital, y el tronco 
cerebral juegue un papel en el deterioro 
cognitive y en las limitaciones de las 
actividades. Estudios MR! revelan altos 
numeros de lesiones puntiformes irreversibles, 
consistentes en desmielinizacion y edemas, 
predominantemente en los hemisferios 
frontales^'' y en las areas subcorticales^^. Un 

29 

estudio controlado con la tecnica de 
morfometrfa estructural MR! para medir el 
volumen y la concentracion de tejidos 
cerebrales mostro que el volumen de la 
materia gris del cerebro estaba 
significativamente reducido y que habfa un 
promedio del 8% de reduccion del tejido 



cerebral, problema global en los pacientes. Un 
estudio con morfometrfa MR! ° indico un 
reduccion media del 11.8% del volumen de la 
materia gris en las areas bilaterales 
prefrontales de los pacientes, comparado con 
controles. Estudios fMRI^^'^^ demuestran que 
los pacientes utilizan mas areas del cerebro 
cuando se implican en actividades auditivas 
cognitivas, o sea necesitan mas esfuerzo para 
hacer actividades cognitivas y esto puede 
contribuir a la fatiga cognitiva. La topograffa 
qEEG indica que hay una elevada actividad de 
fuentes intracerebrales electricas en las 
frecuencias teta y beta^^. Las frecuencias delta 
y beta estaban particularmente altas en la 
region frontal izquierda con los ojos cerrados. 
La qEEG sugiere fuentes reducidas en el 
hemisferio derecho (beta) por la interferencia 
de una regulacion del cerebro izquierdo del 
hemisferio derecho durante el procesamiento 
cognitive verbal^^. La valoracion cuantitativa 
muestra un agrandamiento de los volumenes 
laterales ventriculares cerebrales que puede 
estar asociado con perdida de materia blanca 
en las areas frontal y parietal^"^. Puede ocurrir 
cierto grado de encefalomielitis en las rafces 
nerviosas superiores espinales motoras y 
sensoriales y en las redes nerviosas que 
traspasan el tronco cerebral^^. La funcion 
anormal de los trasportadores de la "ATP 
binding cassette" (ABC) puede contribuir a la 
disfuncion neurologica^. 

Las manifestaciones cognitivas varfan y se 
vuelven mas pronunciadas con fatiga. Son 
comunes la "niebia cognitiva" o confusion, el 
ralentizado del procesamiento de informacion 
y del tiempo de reaccion, dificultades para 
encontrar palabras o para el habia, 
concentracion, atencion, consolidacion de la 
memoria a corto plazo y ser olvidadizo. Son 
muy evidentes la susceptibilidad para 
interferencias y dificultades para procesar 
informacion compleja. Puede haber deficits 
selectivos del procesamiento de memoria, 
como experimentar mas dificultades para 
recordar informacion cuando esta se presenta 
con una mayor estructura semantica y con 
mas claves contextuales, en un trasfondo 
cognitive relativamente normal. Los pacientes 
se pueden volver dislexicos cuando estan 
demasiado fatigados. Se citan deterioros 
neurocognitivos que implican la concentracion 
y la memoria, como algunos de los sfntomas 
mas perturbadores y funcionalmente 
incapacitantes de la EM/SFC. 
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Fenomenos de sobrecarga: los 

pacientes son a menudo hipersensibles a la 
estimulacion sensorial, incluyendo ruido, luces 
fuertes, extremas temperaturas e olores. 
Tienen dificultades para enfocar su atencion 
cuando hay mas de una fuente de estfmulos 
simultaneos, como los auditivos y visuales, 
actividades cognitivas y ffsicas y en entornos 
de ritmo rapido o que confunden. La 
sobrecarga emocional puede ser 
anormalmente estresante. Los fenomenos de 
sobrecarga pueden desencadenar un "crash" 
en el que el paciente queda temporalmente 
inmovilizado por la fatiga ffsica y/o mental y la 
recuperacion es lenta. 

Alteraciones motoras y de 
percepcion: son comunes la debilidad 
muscular y las fasciculaciones. El paciente 
puede parecer patoso debido a la perdida del 
mapa cognitive, Ifmites corporales inexactos, 
pobre coordinacion muscular y/o perdida de 
equilibrio. Las dificultades con la percepcion de 
profundidad y el enfoque de la vision pueden 
resultar en la incapacidad de acomodar el 
andar sobre superficies desiguales e 
inestabilidad espacial y desorientacion. 
Otros sintomas: son comunes la diffcil 
acomodacion visual y las dificultades para 
enfocar, la vision borrosa o doble y los ojos 
secos. Puede haber tinnitus. 

6. Manifestaciones autonomicas 

Intolerancia Ortostatica Cronica (IOC), la 

incapacidad de hacer actividades sostenidas 
en vertical (de pie, sentado o andando), es 
muy comun y puede ser un importante 
componente en la EM/SFC. Despues de estar 
un rato limitado de pie, el paciente experimenta 
un agotamiento abrumador, una urgencia de 
acostarse, confusion, malestar y 

empeoramiento de otros sfntomas. Se tolera 
mejor estar sentado y andar suavemente, pero 
no se toleran bien las actividades verticales. El 
acostarse ayuda a aliviar los sfntomas. La 
prueba con la mesa basculante ("Tilt-table 
testing") puede ser util para diagnosticar, pero 
algunos pacientes pueden tener el test de 
mesa basculante normal y aun asf tener una 
IOC severa. Estar de pie tranquilamente en la 
consulta permite observar y monitorizar la 
presion sangufnea y el pulso. Nota: Esto 
solamente se tiene que hacer con extrema 
PRECAUCION con alguien de pie al lado del 
paciente en todo momento jpara apoyarle en 
cuanto empieza a sentirse debil! 



Las investigaciones^^ sugieren que hay un bajo 
volumen de eritrocitos en la circulacion 
(aproximadamente 70% del por medio normal), 
pero no del volumen en plasma en pacientes 
con EM/SFC. La sangre se puede almacenar 
en piernas, abdomen y a veces en las manos. 
Esto puede disminuir el volumen efectivo de 
sangre y contribuir a la IOC. El menor volumen 
de eyeccion y del gasto cardiaco, y la reducida 
circulacion se correlacionan con la severidad 
sintomatica^''. Caminar sobre la pista rodante 
orienta hacia una potencia vagal 
significantemente reducida^ . La disfuncion 
autonomica subyace a la IOC y a sus subtipos 
de hipotension neuralmente mediada, IOC 
postural, hipotension ortostatica y la reduccion 
del margen ortostatico de la presion del pulso. 

• Hipotension neuraimente mediada 
(HNM) implica una cafda precipitada de 
mas de 20-25mm de mercuric de la 
presion sangufnea sistolica al ponerse en 
pie o al estar de pie sin moverse. Los 
sfntomas pueden incluir ligereza de 
cabeza, mareo, dolor precordial opresivo, 
cambios visuales, debilidad, fluidez verbal 
ralentizada, palidez, urgencia de acostarse 
y, a veces, sfncope. 

• Sindrome de taquicardia posturai 
ortostatica (POTS): Al ponerse en pie hay 
una rapida accion del corazon, o bien un 
incremento de mas de 30 latidos por 
minuto, o un ritmo de mas de 120 latidos 
por minuto durante 10 minutos de estar en 
pie, mas o menos una cafda de la presion 
sangufnea. La taquicardia es mas 
frecuente que la hipotension. Los sfntomas 
pueden incluir inestabilidad cefalica, 
mareos, nausea, fatiga, temblores, 
respiracion irregular, dolor de cabeza, 
cambios visuales, sudores y, raras veces 
sfncope. 

• Hipotension posturai retardada ocurre 
cuando hay una cafda de la presion 
sangufnea diez minutos o mas despues de 
que el paciente se ponga en pie. 

• Paipitaciones con o sin arritmias 
cardiacas 

• Doior de pectio parecido a angina y/o 
trombosis 

Otros sintomas comunes del SNC 

• Trastornos respiratorios incluyen 
irregularidades respiratorias, repentinos 
ataques de falta de aire, disnea post- 
esfuerzo y dificultad para retener la 
respiracion. 

• irreguiaridades intestinaies: son 
comunes el estrenimiento, diarrea, alternar 
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diarrea y estrenimiento, sfndrome de colon 
irritable (SCI), dolor abdominal, calambres 
y nauseas. 

• Disfuncion de vejiga puede incluir dolor 
de vejiga, frecuencia urinaria, disuria y 
nocturia. 

• Alternar de episodios de sudoracion y 
de escalofrios 

• Espasmos vasculares dolorosos en las 
extremidades con sensacion de frio o 
calor 

7. Manifestaciones neuroendocrinas 

La disfuncion mediada centralmente 
(activacion alterada) del eje Hipofiso- 
Hipotalamico-Suprarrenal (HHS) ^ se puede 
asociar con la disfuncion de los sistemas 
autonomico e inmune.La funcion pancreatica 
significantemente reducida puede llevar a una 
mala absorcion. 

• Perdida de la establlldad termostatica: 
puede haber una alterada temperatura 
corporal (a menudo inferior a la normal, 
pero ocasionalmente febril), marcada 
fluctuacion diurna, sensacion alternada de 
frfo o calor (a veces con distribucion 
inusual), sensaciones recurrentes de 
febrfcula y episodios de sudoracion. 

• La Intolerancia al frio/calor es comun y 
puede ir acompanada de empeoramiento 
de otros sfntomas. 

• Marcados camblos de peso 

• HIpoglucemla 

• La disregulaclon del SNC y del eje 
Hlpoflso-Hlpotalamlco-Suprarrenal 
puede disminuir la adaptabilidad del 
paciente a situaciones estresantes y de 
sobrecarga. El estres puede causar 
desorientacion, ansiedad, empeoramiento 
de otros sfntomas y desencadenar un 
"crash". La recuperacion es lenta. 

8. Manifestaciones inmunes 

Hay muchos agentes infecciosos que pueden 
desencadenar la EM/SFC. Un subgrupo de 
pacientes parece tener infeccion por citomega- 
lovirus (CMV) humano o por el virus de 
Epstein-Barr (EBV) en el corazon'^^, y tambien 
se descubrieron, en autopsias, infecciones 
virales del cerebro. Ya que se considera el 
herpes virus humano-6 (HHV-6)'^^ como 
importante patogeno, los pacientes que dan 
positives deben ser referidos a un especialista 
en enfermedades infecciosas. La 
hipercoagulacion puede ser desencadenada 
por la disfuncion de las celulas endoteliales en 
pacientes con actividad HHV6. El elevado nivel 
de muchos patogenos intracelulares sugiere 



que la disfuncion inmune juega un papel 
importante. La activacion de la vfa 2-5A 
sintetasa/ RNaseL en enfermos con EM/SFC 
indica un estado inmune activado. Este estado 
fue vinculado con un perturbado proceso 
apoptotico (suicidio celular) que resulta en una 
acumulacion de fragmentos de RNaseL 
porque los nucleos no pueden ingerir todos los 
fragmentos resultantes y no los pueden 
reutilizar. La muerte celular y el esparcimiento 
de deshechos de RNA pueden alterar las 
funciones inmunologicas y bajar las reservas 
de ATP, magnesio, y particularmente el nivel 
celular de potasio"^^. Aunque todavfa hay que 
hacer pruebas para el clavaje de la molecula 
nativa de 80 kDa Rnase L con pacientes que 
cumplen la Definicion Clfnica, postulamos que 
los resultados serfan similares al 80% de los 
pacientes que dieron positives en las pruebas 
utilizando la definicion de 1988 de Holmes. El 
alto ratio de Rnase L 37kDa respecto al normal 
de 80 kDa^ esta asociado al bajo consume de 
oxfgeno de los pacientes y se correlaciona con 
el estadio funcional. El PKR esta 
simultaneamente sobrerregulado. La perforina, 
una protefna celular Iftica que se relaciona con 
el potencial citolftico celular, esta reducida en 
las celulas Natural Killer (NK) lo que sugiere 
una base molecular para la citotoxicidad de las 
NK"^^. Los perfiles de las citokinas sugieren un 
cambio de Th1, que controla la infeccion 
intracelular, a Th2^. Se han encontrado 
linfocitos activados y elevadas 

inmunoglobulinas, particularmente las IgG. 
Pueden ayudar los tests inmunes que indican 
bajos niveles y funcion de las celulas NK por 
celula, medidas de protefna cinasa 1 y unos 
inmunocomplejos activados^. La produccion 
inducida por interferon de enzimas 2-50 AS 
puede llevar a hipotiroidismo aunque es nivel 
de la hormona tiroidea en sangre sea normal. 

Los pacientes de comienzo agudo usualmente 
presentan mas disfuncion inmune. Los 
sfntomas de activacion inmune, 

particularmente en la fase de comienzo agudo, 
pueden ocurrir a veces en ausencia de una 
conocida exposicion viral. El ejercicio ffsico y 
las situaciones de sobrecarga pueden 
desencadenar o exacerbar los sfntomas 
inmunes. 

• Malestar general 

• Llnfadenopatias senslbles, 
particularmente en las regiones cervical, 
axilar e inguinal 

• Dolor de garganta recurrente 
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• Improntas en la orofaringe y signos 
"crimson crescents" se pueden ver en 
las fosas amigdalares. 

• Nuevas sensibilidades a alimentos, 
medicamentos y/o productos qufmicos. 

Caracteristicas en jovenes 

Se pueden diagnosticar los ninos con sfntomas 
sugestivos que duran mas de 3 meses. 
Numerosos sfntomas pueden tener una severidad 
similar, pero el grado de severidad varfa dfa a dfa 
mas dramaticamente que en los adultos. El severo 
agotamiento, debilidad, dolor y cambios del animo 
pueden hacer de la vida un verdadero reto. Las 
habilidades cognitivas se deterioran 

particularmente en procesos automaticos que 
requieren analisis, actividades multitarea, entorno 
rapido o confuso, y con fatiga ffsica y mental. Los 
jovenes severamente afectados pueden estar 



encamados. Ya que el nivel de actividades esta 
reducido en un 50% o mas, los jovenes tienen 
dificultades o son incapaces de mantener un 
programa escolar completo"^"^. Al contrario de la 
fobia escolar, estos jovenes pasan la mayorfa de 
su tiempo libre descansando. El 51% de los 
estudiantes britanicos con un largo absentismo 
escolar sufrfa de EM/SFC"^^. Puede ayudar una 
carta de apoyo del medico tratante que defina la 
condicion medica y las limitaciones, y una 
comunicacion abierta entre el medico y el colegio. 
Recomendamos: TEACH-ME: A Sourcebook for 
Teachers of Young People with Myalgic 
Encephalomyelitis / Chronic Fatigue Syndrome and 
Fibromyalgia Syndrome,^^ este texto puede ayudar 
a profesores y padres a comprender los sfntomas 
en los jovenes y les proporcionara estrategias para 
el plan de adaptacion educacional. 



EVALUACION CLINICA DE LA EM/SFC 



Es importante reconocer las caracteristicas tipicas de la EM/SFC, 
alternativas para los sfntomas de un paciente. 



y tambien excluir las explicaciones 



A. HISTORIA DEL PACIENTE: Hay que hacer un minucioso historial clfnico, incluyendo una completa 
descripcion de los sfntomas del paciente, y de su severidad e impacto funcional antes de intentar 
clasificarlos. 

1. ENFOQUE EN LOS PRINCIPALES SINTOMAS DE LA EM/SFC: incluyendo malestar post-esfuerzo, 
fatiga, trastorno del sueno, dolor y sfntomas de las disfunciones neurocognitivas, autonomicas, 
endocrinas e inmunes. Examine el curso de los sfntomas, con especial atencion al empeoramiento de 
los sfntomas despues del esfuerzo, prolongada recuperacion y curso fluctuante. 

2. PRESENT ACION DE SITUACIONES QUE EMPEORAN O MEJORAN LOS SINTOMAS 
Fecha de comienzo 
Evento desencadenante o prodromico 
Sintomas al inicio de la enfermedad 
Progresion de los sintomas 
Duracion de los sintomas 

Graduacion de la calidad y la severidad de los sintomas actuales 
Empeoramiento de los sintomas con el esfuerzo: sintomas que requieren una recuperacion 

prolongada 
Sintomas secundarios y agravantes 

Energia/Fatiga (Magnifico 100%): dfa bueno %, dfa malo %. 

Calidad de sueno: bueno , moderado , pobre 

Severidad del dolor: ausento , leve , moderado , severo 

Carga total de severidad de sintomas y nivel actual de la funcion fisica 

3. HISTORIAL DE MEDICACION: terapias actuales, pasadas, prescritas y otras, sensibilidades. 

4. HISTORIAL DE HIPERSENSIBILIDADES Y ALERGIAS: incluyendo nuevas sensibilidades y alergias y 

cambios en la presenciacion de las preexistentes. 

5. HISTORIAL PASADO: enfermedades anteriores, exposicion a toxicos ambientales, laborales y otros 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 

7. REVISION DE LOS SISTEMAS: Muchos sfntomas implican mas de un sistema. Prestar atencion a: 

• Musculoesqueletico: mialgias, debilidad muscular oartralgias. 

• SNC: fatiga con exacerbacion post-esfuerzo, quejas neurocognitivas, cefaleas, alteraciones sueno 

• SNA & Cardiorrespiratorio: palpitaciones, disnea del esfuerzo, sfntomas sugestivos de hipotension 
neuralmente mediada (HNM), sfndrome de taquicardia postural ortostatica (POTS), intolerancia 
postural ortostatica retardada, vertigo, inestabilidad cefalica, alteraciones respiratorias, extrema 

palidez. 
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SNA / Gl / GU: alteraciones intestinales o de vejiga con o sin Sfndrome de Intestine Irritable. 
Neuroendocrino: perdida de estabilidad termostatica, intolerancia calor/fno, marcados cambios de 
peso, perdida de adaptabilidad y tolerancia al estres y recuperacion lenta, labilidad emocional. 
Inmune: malestar general, sensacion 'pseudogripal', frecuente dolor de garganta, hipersensibilidad 
a alimentos, medicamentos o productos qufmicos 



B. EXAMEN FISICO: Examen ffsico estandar, con atencion a: 

• Sistema musculoesqueletico: incluyendo examen de puntos sensibles de FM (apendice 6). 
Compruebe las articulaciones por inflamacion, hiperlaxitud y restriccion de movimientos. Fuerza 
muscular: 

Puntos sensibles positives /^8. Cumple los criterios de FM , SDM 

• SNC: incluyendo examen de reflejos (El examen de reflejos durante la flexion e extension del cuello 

puede acentuar las anomalias que surgen de cambios cervicales mielopaticos). 

Prueba caminando: adelante hacfa atras Test de Romberg 

• Cognitivo: habilidad para recordar preguntas, fatiga cognitiva (p.ej. sustraccion de serie 7), 
interferencia cognitiva (p.ej. sustraccion de serie 7 y series simultaneas) 

• Cardiorrespiratorio: Arritmias, PS (primero acostado/a), PS (inmed. despues de ponerse en pie). 

• Sistema Gl: borborigmo incrementado, hinchazon y/o sensibilidad abdominal 

• Sistema endocrino: disfuncion tiroidea, adrenal y/o hipofisaria 

• Sistema inmune: linfadenopatfa sensible en regiones cervical, axilar e inguinal (especialmente en 
fase aguda) Crimson crescents en las fosas amigdalares 



C. PROTOCOLO DE LABORATORIO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Hay que hacer un trabajo 
minucioso. 

• Tests de laboratorio rutinarios: Hemograma complete, recuento y formula, Ca, P, Mg, glucosa en 
sangre, electrolitos en suero, TSH, protefnas totales y electroforesis, PCR, ferritina, creatinina. factor 
reumatoide, anticuerpos antinucleares, CPK y funcion hepatica, y tambien analisis de orina de rutina. 

TESTS ADICIONALES: Ademas de las pruebas rutinarias de laboratorio, se deben hacer pruebas 
adiclonales dependlendo de la historia del enfermo, la evaluaclon clinlca, los hallazgos en 
laboratorio, factores de riesgo y comorbllldades. 

• Mas pruebas en laboratorio: nivel diurno de Cortisol, Cortisol libre de 24 horas; hormonas 
incluyendo testosterona libre, B12 y nivel del folate, sulfate DHEA, panel 5-HIAA, Ecograffa 
abdominal, parasites en heces, actividad celular NK, citometrfa de fluje por actividad de linfecitos. 
Western blot para enfermedad de Lyme, radiograffa cenvencional de torax, Mantoux para TB y VIH. 
Haga pruebas de deteccion de la fraccion 37-kDa 2-5A de la RNaseL. 

• Funcion cerebral diferencial y Tests estaticos: si se presenta clfnica neurologica positiva 

• RAYOS-X y/o RMN de cerebro y espina dorsal: para excluir esclerosis multiple (MS) y otros 
trastornos neurologicos primaries. Interpretaclon RMN: es Importante buscar cambios que se 
pueden obvlar facllmente, como protuberanclas/hernlas de disco dinamlcas o estenosis 
menor, que pueden ser Importantes en la patogenesls. 

• Test Mesa Basculante: (Si esta indicado, haga el test antes de iniciar la medicacion para 
intolerancia ertostatica.) 

• Estudio del sueno: para mestrar disminucion del tiempo que se pasa en fase 4 del sueno o para 
excluir disfunciones tratables del sueno. 

• qEEG, SPECT y PET Scans y SPECT: si estan indicados. 

• Monitorizacion Holter de 24-Horas si se sospecha una arritmia: repetitivas oscilaciones de 
inversiones de ondas-T y/o aplanamientos de ondas-T durante monitorizacion de 24-horas. Nota: 

este patron puede ser informado como "cambios inespecfficos en la onda T". 



_EM/SFC: Si la presentacion del paciente cumple los criterios de EM/SFC, clasifique el diagnostico como EM/SFC, 

excepto si estan presentes las exclusiones especificadas. 
_Fatiga Cronica Idiopatica: la fatiga cronica no cumple los criterios de EM/SFC o tiene una explicacion 

alternativa 



NUEVOS SINTOMAS: La gente con EM/SFC puede desarrollar otros problemas medicos. Los nuevos 
sintomas tienen que ser debidamente investigados. 



Carruthers BM, Jain AK, De Meirleir KL, Peterson DL, Klimas NG, Lerner AM, Bested AC, Flor-Henry P, Joshi P, Powles AGP, Sherkey JA, van de Sande MI. 
MYALGIC ENCEPHALOMYELITIS/CHRONIC FATIGUE SYNDROME: Clinical Working Case Definition, Diagnostic and Treatment Protocols. 

Journal of Chronic Fatigue Syndrome 11(1):7-116, 2003, pp. 105-6. © Gopyright 2003, Haworth Press Inc., Journal of Ghronic Fatigue Syndrome. 
Disponible de Haworth Document Delivery Service: 1-800-722-5857, docdel i very @ha worth p ress. com www.HaworthPress.com Hoja de Evaluacion del 
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Un diagnostico claro tiene a menudo un considerable beneficio terapeutico ya que reduce la incertidum bre 
orienta el tratamiento. El diagnostico precoz puede ayudar a recucir el impacto de la EM/SFC. 



Diferencias entre EM/SFC y Sindrome de 
Fibromialgia (FM) 

La EM/SFC suele ser desencadenada por una 
infeccion viral. Suele haber mayor fatiga, malestar y 
fatiga post-esfuerzo, y disfuncion cognitiva, cardfaca 
e inmune que en la FM. El dolor es la caracterfstica 
mas relevante en la FM, que a menudo es 
desencadenado por un trauma ffsico. Muchos 
pacientes con EM/SFC tambien cumplen los criterios 
de FM. Las pruebas^ que analizan la alteracion de las 
vfas de defensa antiviral pueden distinguir EM/SFC 
de FM. Los pacientes que cumplen ambos criterios 
tienen los mismos resultados que los pacientes con 
solo EM/SFC. 

Diferencias entre la EI^/SFC y trastornos 
psiquiatricos 

La EM/SFC no es sinonimo de trastorno psiquiatrico. 
Preste mucha atencion a caracterfsticas, dinamica de 
progresion y correlacion de los sfntomas. 
• Depresion: Las reacciones al ejercicio (vea 
esquema pag. 4) son utiles para distinguir EM/SFC de 
depresion. Los pacientes con EM/SFC tienen 
sfntomas como dolor articular y muscular, severa 
cefalea, frecuente dolor de garganta e infecciones 
respiratorias superiores, nodulos linfaticos dolorosos, 
IOC, sfntomas cardiopulmonares, taquicardia y un 
conjunto de deterioros cognitivos que no se suelen 
ver en la depresion. Algunos pacientes con EM/SFC 
pueden sufrir depresion reactiva debido a su deterioro 
fisiopatologico y reducida calidad de vida, pero 
muchos indicios objetivos pueden diferenciar EM/SFC 
de depresion primaria. 



Trastorno somatomorfo: hay cierto 
solapamiento de sfntomas entre trastornos 
somatomorfos y la EM/SFC. Sin embargo, los 
pacientes con trastorno somatomorfo a menudo 
tienen un largo historial de problemas que 
comienzan antes de cumplir los 30 anos. Para 
diagnosticar cualquier tipo de trastorno 
somatomorfo los sfntomas no se pueden 
"explicar completamente con cualquier condicion 
medica general demostrable, por los efectos 
directos de una sustancia o por otro trastorno 
mental". Se ha demostrado que muchos 
hallazgos biofisiologicos objetivos subyacen a los 
sfntomas de EM/SFC. Los pacientes que 
cumplen los criterios de EM/SFC tienen que ser 
excluidos del diagnostico de Trastorno 
Somatomorfo. Los pafses miembros de la 
Organizacion Mundial de la Salud (QMS) estan 
obligados a seguir las regulaciones de la 
Clasificacion Internacional de Enfermedades 
(CIE) y de utilizar su clasificacion. En una carta 
del 23 de Enero 2004, Andre I'Hours de la Sede 
General de la QMS aclaro que "no esta permitido 
que la misma condicion este clasificada en mas 
de un epfgrafe porque esto significarfa que las 
categorfas y subcategorfas individuales ya no 
serfan mutuamente exclusivas". O sea EM (y 
SPG) clasificada como enfermedad 
neurologica en la CIE de la QMS no puede 
estar tambien clasificada como Trastorno 
Somatomorfo, que esta clasificado como un 
trastorno mental o de comportamiento. 



PAUTAS DE TRATAMIENTO 



Objetivos 

Una intervencion precoz puede minimizar los 
efectos de la EM/SFC en algunos pacientes. 

1. Las mayores prioridades son el apoyo al 
paciente y su bienestar: Reducir la confusion 
del paciente, dar un diagnostico positive, 
reasegurar el cuidado continuado y dar 
esperanza realista. Un clima de incredulidad 
ante la enfermedad puede favorecer el riesgo 
de suicidio. Es esencial para el bienestar 
fisiologico y psicologico del paciente que sea 
capaz de mantener su autonomfa con respecto 
al acompasamiento y la complejidad de sus 
actividades y programas. 

2. Poder del paciente: Respecte el conocimiento 
del paciente sobre su cuerpo y experiencias. 



3. Optimizar la habilidad funcional: Ayuda al 
paciente en su limitado entorno personal, 
emocional y de actividades donde puede ser lo 
mas active posible sin agravar sus sfntomas, y 
luego anfmele a extender gradualmente sus 
Ifmites a su propio ritmo, y si es posible. 

Pautas 

1. El medico tratante es el que mejor conoce al 
paciente y debe dirigir y coordinar el 
tratamiento y los esfuerzos de rehabilitacion. 

2. Todo el personal rehabilitador tiene que ser 
conocedor de la EM/SFC. 

3. La fisiopatologia biologica de la EM/SFC es 
una realidad que tiene que ser respetada y 
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reflejada en todos los programas de 
tratamiento y rehabilitacion. Hay que 

respectar la carga total de la enfermedad, las 
alteraciones, la escasa resistencia, los 
fenomenos de sobrecarga y la fluctuacion de la 
severidad de los sfntomas y de las limitaciones 
de las actividades. Enfocarse en reducir la 
sintomatologfa y mantener la actividad. Es 
esencial que el paciente no exceda sus 
limitaciones ya sea por exceso puntual o 
reiteracion de pequenos excesos pues esto 
puede causar una severa crisis de larga 
duracion. 



4. Implique al paciente para poner metas 
realistas y desarrollar un programa 
individualizado y flexible adecuado para 
mejorar. El paciente tiene que tener autonomfa 
sobre la complejidad y el acompasamiento de 
sus actividades e incorporar periodos de 
descanso segun necesita. Empiece el programa 
en un nivel que asegure el exito, ayude al 
paciente a reconocer las senales de aviso 
tempranas, y planee estrategias alternativas 
para dfas con baja-energfa. La meta es que el 
paciente sea lo mas active posible sin 
exacerbar los sfntomas. Los pacientes pueden 
explorar formas para incrementar sus I (mites de 
actividades si es posible. 



ESTRATEGIAS DE AUTOAYUDA (EAA) 



Una hipotesis que apoya el uso de la Terapia Cognitive Conductual (TCC) para la EM/SFC esta 
basada en la premisa que los deterioros del paciente estan aprendidos por el pensamiento erroneo y 
''considera que la patofisiologia del SFC es enteramente reversible y perpetuada solamente por la 
interaccion de la cognicion, el comportamiento y los procesos emocionales. El paciente solamente 
tiene que cambiar su forma de pensar y sus sintomas desapareceran. Segun este modelo la TCC no 
solamente mejoraria la calidad de vida del paciente, sino que tambien seria potencialmente 
curativa""^^. Sus seguidores sugieren que "\o ideal es que el medico general diagnostique el SFC y 
remita al paciente al psicoterapeuta para TCC, sin desvios por especialistas medicos, como para 
otros sindromes somaticos funcionales""^^. Los defensores ignoran la documentada patofisiologia de 
EM/SFC, ignoran la realidad de los sintomas de sus pacientes, les culpan por su enfermedad, y 
rehuyen el tratamiento medico. Sus estudios a menudo incluyeron a pacientes con fatiga cronica, 
pero excluyeron a casos mas severos y a los que tienen otros sintomas que forman parte de los 
criterios clinicos del EM/SFC. Ademas, sus estudios no curan ni mejoran las alteraciones 
fisiologicas, como la 10, dolor de garganta, SCI, etc. El Dr. A. Komaroff^^, autoridad mundial con base 
en Harvard, declaro que la evidencia del proceso biologico ''es inconsistente con la hipotesis que (el 
sindrome) implique sintomas que son solamente imaginados o amplificados debido al distres 
psiquiatrico subyacente. Ha llegado la hora de apartar esta hipotesis". Algunos medicos, que 
conocen la fisiopatologia biologica de EM/SFC, ensenan a sus pacientes unas aptitudes de manejo 
('coping skills'), pero lo llaman "TCC". Instamos a tales medicos a utilizar el termino "Estrategias de 
auto-ayuda" y a evitar el uso de los terminos "Terapia Cognitive Conductual" y "Terapia de Re 
entreno Cognitive". 



i 



Estrategias de autoayuda (EAA) ayudan al 
paciente a manejar su enfermedad cronica 
conservando su energfa, minimizando los brotes de 
sfntomas y maximizando las aptitudes de manejo y 
la funcionalidad. 
1. Educacion del paciente: 

• Reunirse con el paciente y sus seres 
queridos, cuanto antes despues del 
diagnostico para discutir la enfermedad, 
que podemos esperar, desarrollar EAA y 
proveer informacion educacional. 

• Ayudar al paciente a reconocer los factores 
agravantes y las senales de alerta 
tempranas para que pueda parar antes de 
exceder sus Ifmites de actividades y 
prevenir "crashes". Animar al paciente a 



tomar su temperatura antes y despues de 
una actividad. Si su temperatura cae 
despues de una actividad, puede ser porque 
hizo demasiado. 

• Suministrar informacion sobre tecnicas de 
relajacion y reduccion del estres. 

• Proveer informacion sobre tecnicas de 
conservacion de energfa y modificaciones 
ambientales. 

• Animar que evite los factores de 
empeoramiento conocidos siempre que sea 
posible para prevenir brotes. 

Auto-desarrollo: Animar al paciente a: 

• Confiar en sus sensaciones y 
experiencias. 



Vision general del documento canadiense de consenso 



11 



Encefalomielitis mialgica/Sindrome de Fatiga Cronica 



• Reservar un tiempo para descansar y para 
hacer algo que le guste. 

• Poner Ifmites personales y de actividad y a 
encontrar sus ritmo optimo de actividad. 

• Gradualmente extender sus Ifmites, si es 
posible, pero sin exceder sus Ifmites de 
actividad. 

3. Mejorar el sueno: Animar a! paciente a: 

• Conservar su energfa acompasando sus 
actividades diurnas. 

• Escuchar sus senales corporales y a 
incorporar periodos de descanso en su dfa 
segun sus necesidades. (La disfuncion del 
sueno y las bajas reservas de energfa son 
preocupaciones primarias. El sobre- 
agotamiento puede aumentar el insomnio). 

• Establecer una hora regular para acostarse, 
y a hacer actividades tranquilas o utilizar 
cintas de relajacion antes de acostarse 

• Tomar un bano caliente antes de ir a cama 
para relajar el cuerpo y a mantener el 
cuerpo caliente durante la noche. 

• Dar a su cuerpo el adecuado apoyo 
postural, p.ej. una almohada contorneada. 

• Mantener el dormitorio como "santuario 
libre de problemas". 

• Utilizar tecnicas de meditacion y relajacion 
si no se consigue conciliar el sueno. 

• Reservar la cama para dormir y para el 
sexo. 



4. Dieta equilibrada y consideraciones 
nutricionales: Animar al paciente a: 

• Comer una dieta equilibrada, nutritiva y a 
comer en horas regulares. 

• Mantenerse bien hidratado. 

• Tomar una tableta multi-enzimas con las 
comidas, si esta indicado o si tiene SCI. 

• Tomar suplementos de nutricion si es 
necesario. (La bioqufmica y necesidades de 
cada paciente son unicas. Para mejorar, el 
paciente cronico requiere un apoyo 
nutricional. Si es util, un perfil de vitaminas y 
minerales puede ayudar a asegurarse que 
el paciente recibe los nutrientes adecuados 
y a detectar deficiencias especfficas. 
Comenzar con un suplemento de 
vitaminas/minerales una vez al dfa, reponer 
electrolitos y anadir los suplementos 
requeridos.) 

5. Movimiento corporal y Fitness: Animar el 
paciente a: 

• Utilizar una buena mecanica corporal y 
tecnicas y practicas, como yoga, para 
mejorar el equilibrio 

• Mantenerse active dentro de sus 
limitaciones; evitar actividades y trabajos 
que le llevan mas alia que sus capacidades. 



EJERCICIOS QUE AUMENTAN LA ENERGIA 



A pesar de que el malestar y la fatiga post- 
esfuerzo son caracterfsticas distintivas y criterios 
de la EM/SFC, se les prescribe a menudo ejercicio 
de manera imprudente a los pacientes. Las 
investigaciones confirman que los pacientes con 
EM/SFC tienen respuestas fisiologicas diferentes 
al ejercicio que los sanos o deprimidos, como se 
indica en el esquema en la pagina 4. Aunque no 
todos los pacientes presentan todas estas 
reacciones anormales, la mayorfa tiene algunas. 
Los programas tradicionales de ejercicio pueden 
provocar brotes. 

Hay que tener el mismo cuidado a la hora de 
prescribir ejercicios como medicacion por receta a 
los pacientes con EM/SFC"^^. El ejercicio tiene que 
ser individualizado, de inicio cauteloso y 
monitorizado atentamente. Los programas de 
ejercicio deben plantearse objetivos y pautas 
predefinidas y los siguientes principios: 
1. Evaluacion inicial del paciente: hay que 
completar un minucioso historial y examen. 



con particular atencion a las respuestas 
cardiacas y vasculares ante la actividad, 

antes de considerar cualquier programa de 
ejercicio. Hay que identificar y dirigirse a la 
realidad de los sfntomas y signos medicos, 
disfunciones y limitaciones biologicas, factores 
de riesgo y generadores de dolor. 

2. El manejo medico tiene que ser optimizado 
antes de introducir ejercicios. Los pacientes 
con sfntomas menos severos que estan bien 
controlados se pueden beneficiar de ejercicios 
muy suaves para mantener su funcionalidad. 
Algunos pacientes pueden solamente ser 
capaces de hacer ejercicios en la cama, pero 
el ejercicio no esta recomendado para todos 
los pacientes. 

3. Principios de tratamiento: El ejercicio se 
debe hacer bajo la supervision de un 
fisioterapeuta bien cualificado que conozca la 
enfermedad. 
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Minimizar los brotes: El ejercicio tiene que 
ser individualizado, basado en las habilidades 
y limitaciones del paciente, acomodarse a las 
fluctuaciones de energfa y enfocar un aumento 
de funcionalidad. El ejercicio tiene que ser muy 
suave y cuidadosamente medido. Incorporar 
frecuentes pausas para descansar para 
asegurarse una completa recuperacion. A 
menudo puede ser apropiado comenzar con 
periodos de ejercicio de uno o dos minutos, 
tres veces por semana. El paciente debe 
hidratarse bien antes de hacer ejercicios. 
Adecuarse a las alteraciones circulatorias y 
cardiacas: Muchos pacientes tienen el gasto 
cardiaco maximo reducido y no pueden 
conseguir valores estandardizados, 

predecibles por su edad. Un nivel muy 
deteriorado del consumo de oxfgeno sugiere 
que puede haber una dependencia anormal de 
las vfas de energfa anaerobica durante el 
ejercicio en los pacientes con EM/SFC, por 
esto unos ejercicios que serfan aerobicos para 
individuos sanos, pueden ser anaerobicos para 



pacientes. Cualquier expansion de ejercicio 
graduado puede ser inapropiada para algunos. 
• Maximizar la auto-eficacia: Implicar al 
paciente en la planificacion. Es imperativo que 
mantenga la autonomfa sobre la intensidad y el 
acompasamiento del ejercicio y las 
actividades. 

Precauciones: Hay potenciales peligros si un 
EM/SFC paciente es animado a incrementar su 
ritmo cardfaco al predecible por su edad. Como se 
indica en el esquema en la pagina 4, las 
investigaciones sugieren que su corazon puede 
estar funcionando a un nivel sub-optimo y muchos 
tienen alteraciones autonomicas; por esto puede 
que no sean capaces de llegar a la frecuencia 
objetivo normal. Hay que evitar los "Programas de 
Ejercicio Graduado" hechos externamente, o los 
programas basados en la premisa que los 
pacientes perciben mal sus I (mites de actividad o 
su enfermedad. 



MANEJO Y TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS 



El Documento de Consenso (paginas 49-67) 
proporciona unas pautas, dosis, efectos y nivel de 
evidencia para los farmacos utilizados 
habitualmente, y estan ordenados en orden de 
preferencia de los miembros del Panel de 
Consenso. Muchos pacientes son hipersensibles a 
la medicacion y por esto hay que comenzar con 
dosis a un nivel mas bajo del recomendado. 
Comenzar lentamente, seguir lentamente. Avisar 
de posibles efectos secundarios. Ningun farmaco 
es universalmente efectivo. Mantener el regimen lo 
mas simple, seguro, efectivo y barato posible. 
1. Trastornos del sueno: hay que tener en 
cuenta la calidad y cantidad de sueno. 

a. Remedios fisicos: Ver "Maximizar el 
sueno" en la seccion previa sobre 
Estrategias de Auto-ayuda. El paciente 
tiene que incorporar periodos de descanso 
en su dfa segun requerido. Hay que tratar 
las disfunciones asociadas de sueno, 
como el sfndrome de resistencia de vfas 
superiores y para la apnea del sueno se 
puede prescribir un equipo de presion 
positiva (CPAP). 

b. Otros remedios: melatonina, Valeriana, 
sales de calcio y magnesio, aromaterapia. 

c. Farmacos: Bajas dosis de antidepresivos 
tricfclicos (corto plazo a dosis baja, pero los 
efectos secundarios pueden ser severos y 
hay que avisar al paciente de un posible 



aumento de peso), zopiclona, fragmentacion 
del sueno. clonazepam y L-triptofano pueden 
ser utiles. SSRI's, como Fluoxetina pueden 
empeorar la 

2. Dolor 

a. Remedios fisicos: Evitar los potenciadores 
conocidos del dolor, como estar sentado, 
estar de pie, escribir, trabajar 
prolongadamente en el ordenador y cualquier 
trabajo en postura inclinada; levantar pesos 
pesados, trabajos domesticos y de jardinerfa 
duros. Pueden ayudar a aliviar el dolor las 
tecnicas de relajacion, el calor local, un bano 
caliente, estiramientos suaves de musculos, 
movilizacion de articulaciones, pulseras 
magneticas y terapia de Bio-Resonancia. La 
terapia de masaje suave, fisioterapia, 
quiropraxia, acupuntura, EMG biofeedback, 
"spray and stretch" si se tolera, tecnicas de 
liberacion miofascial, incluyendo las agujas 
para liberar los musculos "en banda", 
ultrasonidos y estimulacion electronica de 
musculos y nervios pueden ser utiles en 
ciertos casos. La "Synaptic Electronic 
Activation Technology (SEA Tech®)" se ha 
mostrado prometedora para aliviar el dolor a 
mas largo plazo. SEA Tech® esta 
contraindicado durante el embarazo y en 
pacientes con marcapasos. 
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b. Farmacos: Utilizar paracetamol como 
analgesico de base. Puede ser util el uso a 
corto plazo de bajas dosis de antidepresivos 
tricfclicos, analgesicos AINEs, gabapentina 
y baclofeno. 

3. Fatiga: Tratar las alteraciones de sueno antes 

de intentar tratar la fatiga. 

a. Remedios fisicos: Son importantes las 
estrategias de auto-ayuda, incluyendo 
poner prioridades y Ifmites, equilibrar 
actividades con periodos de descanso, 
simplificar las tareas y utilizar utensilios 
adaptables. Pueden ser utiles los ejercicios 
de respiracion, posturas de descanso 
reparadoras, masajes, terapia craneosacral 
y aromaterapia para los que no presentan 
sensibilidades qufmicas. 

b. Farmacos: metilfenidato, cianocobalamina 
oral, modafinilo, amantadina, dextroan- 
fetamina. La mayorfa de medicamentos 
contra la fatiga tienen efecto a corto plazo 
y pueden no ayudar a incrementar la 
resistencia global y capacidad laboral; no 
aumentan los periodos entre brotes. 

c. B12/Cianocobalamina: Hay informes 
anecdoticos y estudios que sugieren que 
algunos EM/SFC pacientes con recuentos 
sangufneos normales mejoran su nivel de 
energfa, habilidades cognitivas, debilidad y 
animo con inyecciones de dosis masivas 
de B12, posiblemente debido a la reducida 
habilidad para transportar B12 hacia el 
interior de las celulas o al bajo nivel de B12 
en el SNC. 

4. Manifestaciones cognitivas 

a. Remedios fisicos: Algunos pacientes 
pueden pensar mejor en posicion semi- 
reclinada o acostados. La logopedia puede 
ser util para tratar las dificultades para 
encontrar palabras, el procesamiento de la 
informacion y la memoria. Puede ayudar la 
meditacion consciente, los ejercicios 
mentales, leer dentro de sus habilidades y 
luego aprender informacion y aptitudes 
nuevas, si es posible. 

b. Farmacos: Intentar metilfenidato, modafi- 
nilo, nimodipino, dextroanfetamina, ciano- 
cobalamina - ver (3c) y precauciones (3b). 

5. Manifestaciones autonomicas 
Intolerancia ortostatica y mareos 

a. Remedios fisicos: Si el mareo es causado 
por alteraciones propioceptivas en el 
cuello, instruir al paciente sobre como 
evitar la extension o la rapida rotacion del 
cuello. Si esta causada por la intolerancia 
ortostatica, el paciente debe levantarse 



despacio y tiene que evitar estar de pie 
durante largos periodos. Puede ser util el 
uso de medias compresivas, evitar comidas 
copiosas y la deshidratacion, y mueva las 
piernas intermitentemente cuando este 
sentado. Acostarse inmediatamente nada 
mas marearse usualmente alivia los 
sfntomas causados por la hipotension 
mediada neuralmente (HMN) y el sfndrome 
de taquicardia ortostatica postural (POTS). 
b. Farmacos: Antes de empezar cualquier 
tratamiento farmacologico para la HMN o 
POTS, hay que confirmar estas condiciones 
con la prueba de la mesa basculante. Una 
combinacion de terapias suele tener mejor 
resultado. Comenzar por aumentar la 
ingesta de sal si el paciente no es 
hipertenso; luego anadir un betabloqueante 
(p.ej. atenolol), o un alfa-1-agonista (p.ej. 
midodrina). La midodrina suele ser mas 
efectiva que la fludrocortisona para la 
taquicardia ortostatica. Si el incremento de 
ingesta de sal ayuda inicialmente, pero 
pierde su efecto, considere la 
fludrocortisona. Si estas terapias no son 
efectivas, considere la paroxetina. El vertigo 
requiere un antiemetico, como la meclizina, 
pero no hay un tratamiento particularmente 
efectivo. Las tecnicas de meditacion pueden 
ayudar a los casos leves. 

Sfndrome de Colon Irritable (SCI): Ajustar la 
dieta y hacer pruebas de eliminacion de 
alimentos para determinar la intolerancia al 
alimento. Utilizar con juicio los agentes anti- 
espasmodicos y los antidiarreicos. 

6. Manifestaciones neuroendocrinas 
Estados de ansledad 

a. Remedios fisicos: Las estrategias de auto- 
ayuda (EAA) ayudan para desarrollar 
aptitudes de manejo. Las tecnicas de 
relajacion, como la respiracion lenta y 
profunda, escuchar musica suave, un bano 
caliente y relajante, la masoterapia y si el 
paciente es capaz, suaves ejercicios en el 
agua, nadar o pasear, puede reducir la 
tension. Las hierbas, como la lavanda y el 
tomillo pueden ser utiles en ciertos casos. 
Algunos pacientes se pueden beneficiar de 
consejos de apoyo {"supportive 
counselling"). 

b. Farmacos: Se suelen utilizar las 
benzodiazepinas y la buspirona. 

Depreslon 

a. Remedios fisicos: La depresion reactiva 
puede ser el resultado de vivir con una 
enfermedad cronica, mal comprendida que 
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tiene el complejo perfil de sfntomas de la 
EM/SFC y la ampliamente reducida 
funcionalidad asociada con ella. SHS, 
masaje y la terapia con luces potentes 
fuertes pueden ayudar. Los pacientes 
severamente deprimidos deben ser 
referidos a un consejero de apoyo. 
b. Farmacos: Los SSRIs son la primera Ifnea 
de eleccion, pero suelen ser inefectivos 
para tratar la fatiga y pueden interferir con 
el sueno. Antidepresivos mas nuevos, 
como venlafaxina, nefazodona o 
bupropion pueden ser utiles. La mayorfa 
de pacientes con EM/SFC no toleran una 
dosis bastante alta de antidepresivos 
tricfclicos para que sea efectiva para la 
depresion, pero las dosis mas bajas 
pueden ser efectivas para el dolor y el 
sueno, si son toleradas. 
c. Remedios herbales y minerales: el 
paciente con magnesio intracelular bajo en 
sus hematfes puede, en algunos casos, 
mejorar con sulfate de Mg intramuscular. 
La hierba de San Juan puede ser efectiva 
en la depresion leve, pero no se debe 
utilizar para la depresion marcada o 
tomada junto con otros antidepresivos. 

Anomalfas del eje Hipotalamo-Hipofiso- 

Suprarrenal (HHS) 

Farmacos: fludrocortisona, (DHEA) dehidroepi- 

androsterona 

Hipoglucemia: pueden ser beneficiosos los 
alimentos con un fndice glucemico bajo. 

Manifestaciones inmunes 

a. Estimulador inmune y modulador viral: 

ampligen. Se han utilizado los acidos 
grasos esenciales (AGE) por su efecto 
antiviral. 

b. Terapias antivirales: Valaciclovir puede 
ser util para la infeccion confirmada con 
herpes. Los remedios herbales, como el 
oregano salvaje y el extracto de la hoja del 
olivo pueden tener efectos antivirales. 



c. Tratamiento antibiotico para 

mycoplasma y clamidia: Tratamientos 
antibioticos sugeridos para infecciones 
confirmadas con mycoplasma o clamidia 
incluyen doxiciclina, claritromicina, 

ciprofloxacino, azitromicina y bioxina. 
Utilizar con precaucion y acompanar el 
tratamiento de probioticos y potenciadores 
inmunes. 

Donaciones de sangre: Donar sangre no esta 
recomendado porque puede exacerbar los 
sfntomas debido al bajo volumen de sangre en 
circulacion. Es posible que ciertos pacientes lleven 
agentes infecciosos en su sangre 
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Inmunizacion: La inmunizacion con vacunas vivas 
no suele ser recomendada debido al riesgo del 
empeoramiento sintomatico y el 

desencadenamiento de brotes. Las investigaciones 
confirmaron una frecuente disfuncion de la vfa de 
defensa antiviral 2-5A sintetasa/ribonucleasa L en 
muchos pacientes^. Debido a estos riesgos, las 
decisiones sobre las vacunas quedan entre el 
medico tratante y el paciente. Si se hace la 
inmunizacion, es generalmente recomendado que 
las ponga el medico tratante y que la dosis se 
divida en tres o cuatro mini dosis, cada una con un 
mes en el medio para asegurarse que no haya 
reacciones retardadas. 

Se han hecho grandes progresos en el 
conocimiento sobre la EM/SFC en la ultima decada. 
Ha llegado el momento para que un intensive 
programa de investigaciones aporte mas 
comprension y tratamientos de exito para los 
pacientes. Serfa util establecer subgrupos de 
pacientes, como los que estan en fase aguda o 
cronica, casos leves o severos y de comienzo viral u 
otro. El establecimiento de un Centre de Excelencia 
donde se utilizan los mismos pacientes en 
numerosos estudios y se comparten los hallazgos 
de las investigaciones entre los investigadores 
podrfa clarificar la informacion y ayudar en el uso 
eficiente de tratamientos para los diferentes 
subgrupos de pacientes. 
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Apendice 1: SEVERIDAD DE SINTOMAS Y PERFIL DE JERARQUIA DE SEVERIDAD 



NOMBRE 



FECHA 



1. Ordene sus sfntomas en orden de severidad (1 es su sfntoma mas severe) en la columna izquierda. 

2. Valore severidad de sfntomas con una marca en la columna adecuada a la derecha de Ids sfntomas. 



Severidad de sintomas y Perfil de Jerarquia de severidad 


ORDEN 


SINTOMA 


Ausente 
(0) 


Leve 
(1) 


Modera 
do (2) 


Severo 
(3) 




Fatiga Post-esfuerzo: perdida de vigor fisico y mental, fatiga 
que empeora con el esfuerzo fisico 












Largo periodo de recuperacion despues de esfuerzo: le 

lleva mas de 24 horas para recuperar el nivel pre-esfuerzo 












Fatiga: persistente, marcada fatiga que reduce 
substancialmente el nivel de actividades 












Alteraciones de sueho: sueno no-reparador, insomnio, 
hipersomnia 












Dolor: en musculos, articulaciones, cefaleas 












Problemas de memoria: pobre memoria de corto plazo 












Confusion y dificultades para concentrarse 












Dificultades para encontrar palabras o decir palabras 
equivocadas 












Alteraciones gastrointestinales: diarrea, SCI 












Frecuente dolor de garganta 












Frecuente sensacion pseudogripal 












Mareos o debilidad al ponerse de pie 












Cambios en la temperatura corporal, erratica 
temperatura corporal, manos y pies frios 












Intolerancia al frio o al calor 












Sofocaciones, episodios de sudoracion 












Marcados cambios de peso 












Quedarse sin aire con el esfuerzo 












Nodulos linfaticos sensibles: especialmente en los lados del 
cuello y debajo de los brazos (en las axilas) 












Sensibilidad a luz, ruido u olores 












Debilidad muscular 












Nuevas sensibilidades a alimentos / medicacion 
/productos quimicos 












Total Marcas en Columna 


xO 


xl 


x2 


x3 




Total de columna 











Puntuacion Total: 



severidad sintomatica global: 



. leve, . 



moderada, . 



severa 



(Leve - ocurre en descanso, moderado - sintomas que ocurren en descanso se hacen severos con esfuerzo, incapaz de 
trabajar, y severo - a menudo confinado en casa o en cama.) 

Otros sintomas 

Agravantes 

Cambios en sintomas 

dComo es su sueno en una escala de 1-5? (5 - bueno restaurador, 1 - no duermo) 

dComo se encuentra hoy en una escala 1-10? (10- fantastico, 1 - totalmente encamado) 



Carruthers BM, Jain AK, De Meirleir K, et al. Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome: Clinical Working Case Definition, 
Diagnostic and Treatment Protocols - A Consensus Document Journal of Chronic Fatigue Syndrome 11(1): 7-1 16, 2003. © Copyright 2003 
Ha worth Press. Doc u men to disponible en 1-800-HAWORTH, docdelivery@haworthpress.com, www.HaworthPress.com. Reimpreso 
ligeramente modificado y condensado con permiso. 
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Apendice 2: PERFIL DE SUENO Y DOLOR 



Nombre Fecha 

Complete el esquema la semana antes de su siguiente cita. 



hasta 



Dia 


Mora 
despertar 


Temp, 
a.m. 


Me dormi 
a las 


Calidad 
sueno 


Dolor 
a.m. 


Dolor 
p.m. 


Temp, 
p.m. 


Nivel 
Energia 


En cama 
a las 


Minutos para quedarn 
dormido 




























































































































































Por 

Medio 

Semaric 























Temp, a.m.: Tomase la temperatura nada mas despertar, mientras sigue acostado. Indique tambien si sentfa 

frfo (F), tenia pies frfos (PF), o manos frfas (MF), y si estaba rfgido o contracturado (R). 
Tiempo dormido: Indique aproximada cantidad de horas y minutos que ha dormido. 
Calidad de sueho: Bueno, regular o pobre. Indique tambien cuantas veces desperto por la noche, incluido si 

desperto demasiado temprano, p.ej. si desperto 2 veces (D2). Indique si sabe porque desperto - p.ej para 

orinar, calambres musculares, congestion nasal, etc. 
Dolor: a 10. no dolor, 10 el peor dolor jamas experimentado. 

Nivel de energia: Indique el por medio de su nivel de energfa para el dfa - encamado, 10 lleno de energfa. 
Temp, p.m.: Tomase la temperatura antes de acostarse. Indique si se siente frfo. 
Min. para quedarse dormido: Indique lo mejor posible cuantos minutos necesito para dormirse. c^e 

preocupaba algo en particular esta semana, p.ej. crisis familiar? 



Escala Visual Analogica de dolor (EVA Dolor), Diagramas de dolor corporal 



Indique cuanto dolor tuvo en las ultimas 48 horas marcando una V" en la linea. 



L 



1 

Sin Dolor 



8 9 10 

Dolor Insoportable 



En los sigulentes diagramas, Indique sus areas de: Dolor: ===== Quemazon: xxxxx Punzante: ////// 
Agujas y Alflleres: ooooo Otros dolores: ppppp Descrlba: 




Dolor el Dia 1 Dolor el Dia 7 

Ja/n AK, Carruthers BM, van de Sande MI, et al. Fibromyalgia Syndrome: Canadian Clinical Working Case Definition, Diagnostic and 
Treatment Protocols - A Consensus Document. Journal of Musculoskeletal Pain 11(4): 3- 107, 2003. Co-publicado simultaneamente en 
''The Fibromyalgia Syndrome: A Clinical Case Definition for Practitioners. Russell IJ - Editor. © Copyright 2004 Haworth Press Inc. Copias 
disponibles en Document Delivery Service: 1-800-HAWORTH, docdelivery@haworthpress.com , www.HaworthPress.com. Reimpreso 
ligeramente modificado y condensado con permiso. 
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Apendice 3: VALORAR LA INCAPACIDAD LABORAL 



A. Requerimientos de la Valoracion de Incapacidad Laboral 

1. Valorar los sintomas de la incapacidad del paciente: Verifique la definicion de la Incapacidad 
especiflca. Ofrezca expllcaclones comprenslbles sobre como los sintomas y a condlclon del paciente le 
Imponen partlculares llmltaclones funclonales en su habllldad para desarrollar las tareas de su trabajo 
especifico, o de cualquler trabajo para el que el paciente esta razonablemente cualificado por su 
educacion, entrenamiento o experiencia, y que permitirian a la persona generar unos ingresos acorde 
con este o con su actual trabajo. Las notas clfnicas deben contener regularmente tales valoraciones. 

2. Valoracion del pronostico: Debe hacerse pero no para establecer plazos definidos anticipando la 
recuperacion y la futura capacidad laboral, porque la incapacidad para cumplir estos plazos se podria 
interpretar como una simulacion de enfermedad. 

3. Valoracion del potencial rehabilitador: El medico tratante es responsable del cuidado del paciente 
y esta en la mejor posicion para valorar la condicion, el tratamiento y el potencial de recuperacion del 
paciente. El medico tratante debe dirigir todos los esfuerzos rehabilitadores y su opinion y consejos 
jamas deben ser suplantados por las opiniones y propuestas de otros personal rehabilitador. 

4. Clarifique su opinion medica: De una opinion comprensiva, sustanciada por evidencia detallada 
subjetiva/objetiva, con respecto al impacto de las limitaciones funclonales del paciente, el impacto de la 
incapacidad, y la condicion del paciente hace necesario que siga de baja para prevenir mas deterioro. 

B. Documentacion medica 

Es esencial valorar a menudo la severidad de los sintomas y la incapacidad. 

1. Historia clinica: Documente la carga total de la enfermedad, no haga solamente el diagnostico 
primario. El historial debe incluir la valoracion de un medico de familia o de un especialista familiarizado 
con la EM/SFC, diagnostico, hallazgos de laboratorio anormales, hallazgos fisiologicos objetivos como la 
Intolerancia Ortostatica, severidad de sintomas e impacto de las habilidades funclonales, duracion de la 
enfermedad y la respuesta a los tratamientos del paciente. 

2. Cuestionarios, diarios del paciente, escalas, etc.: Haga que el paciente complete escalas durante 
la visita inicial y luego cada seis meses mas o menos. Estas escalas ayudan a monitorizar el estado del 
paciente y valorar la efectividad del tratamiento, el funcionalismo general y las actividades de la vida 
diaria y el pronostico. Las entrevistas periodicas estructuradas son utiles para valorar la severidad, 
interaccion, impacto e efectos acumulativos de los sintomas. Pueden ser utiles la discusion del diario 
del paciente, los cuestionarios, la escala de incapacidades del SFC del Dr. David Bell, los criterios de la 
^^ American Medical Associatiorl' para la incapacidad permanente utilizando el nivel maximo de consumo 
de oxigeno, las respuestas del ritmo cardiaco y de la presion sanguinea durante pruebas de ejercicio, y 
el cuestionario de Salud SF-36 (^'Medical Outcomes Study Short-Form Profild'). 

3. Mas Documentacion: Hay que incluir documentacion de cualquier hallazgo objetivo. 

4. Limitaciones funclonales: Indique como las limitaciones funclonales afectan las Actividades de la 
Vida Diaria Simples o Instrumentales, programas de rehabilitacion y actividades laborales. Considere las 
limitaciones funclonales fisicas, cognitivas y emocionales, los efectos de los sintomas cronicos, la falta 
de resistencia, el deterioro de las funciones neurocognitivas, la impredecibilidad y fluctuacion de la 
dinamica de los sintomas (incluso de hora en hora) y los efectos acumulativos de la fatiga. 

5. Valoracion de proveedores vocacionales: los terapeutas ocupacionales diplomados conocedores de 

la EM/SFC pueden suministrar informacion sobre el nivel funcional del paciente en casa teniendo en 
consideracion un dia laboral de 24 horas. Se deberia hacer una valoracion del puesto de trabajo in situ, 
si es posible, prestando atencion a las demandas fisicas, mentales, emocionales, sociales y ambientales 
y los agravantes del lugar de trabajo. 

6. Valoracion del pronostico: En una revision de los estudios pronosticos^ un estudio de 9 arios 

informo que el 12% y los otros 5 estudios indicaron que entre 0% y 6% de los pacientes volvieron a su 
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estatus pre-morbido de funcionamiento. Genera I mente, los pacientes con sintomas severos de 
comienzo agudo y los que presentan Fibromialgia co-morbida, tienen mayor severidad sintomatica. 
Cuanto mas se cumplen los criterlos, peor es el pronostlco. No es poslble determlnar con certeza el 
pronostico de un caso Individual, pues sigue siendo una estimacion clinica. 

7, Brinde una opinion medica sobre si el paciente esta listo para volver al trabajo o si esta 
incapacitado. 

Agravantes del lugar de trabajo: (Adaptado de^^) Lo siguiente puede causar dolor y fatiga fisica y 
cognitiva: 

• Estar mucho rato sentado, escribir, trabajo en escritorio, trabajo manual, uso de telefono, flexionarse sobre 
el puesto de trabajo, estar de pie, subir o bajar escaleras, conducir y caminar una distancia superior a la 
tolerada. 

• Extension no apoyada de los brazos y elevarlos por end ma de la cabeza; levantar cosas pesadas, 
transportarlas, limpiar la casa, jardineria, etc. 

• Trabajo con el ordenador, calculos numericos, tareas simultaneas, tareas que requieren recordar cosas o 
secuencias de tiempo de eventos recientes; entornos de trabajo con ritmo rapido y complejo, plazos 
ajustados, sobrecarga sensorial 

• Cambios de ritmo o jornadas prolongadas de trabajo, trabajo por turnos; factores ambientales: frio, calor, 
contaminantes del aire, quimicos; estres. 

Pruebas para alteraciones en la EM/SFC (vean www. mef maction . net para fuentes de ciertas pruebas 

especializadas) 

Aunque no hay un test definitivo para EM/SFC, muchas pruebas pueden indicar anomalias. La bateria estandar 

de tests puede ser inadecuada para revelar anomalias en EM/SFC pacientes. Muchas de las siguientes pruebas 

no estan disponibles en los laboratorios medicos generales, pero pueden estar disponibles en facilidades de 

investigaciones o estar disponibles de manera mas general en el futuro: 

• Virologia, etc: anticuerpos virales, incluyendo Coxsackie B y HHV6; bacterias, mycoplasma, etc. 

• Inmuno-ensayo de la 37-kDa 2-5A RNasa L: proteinas, actividad y fragmentacion, PKR y actividad de 
la elastasa 

• Otros marcadores inmunologicos: porcentaje y actividad de las celulas NK; cociente CD4-CD8; ANA; 
Inmunocomplejos Circulantes - IgG sub-fracciones incluyendo IgGl y IgG3, interleucinas IL2 e IL4 
circulantes; Thl -Th2 en respuesta a la estimulacion con mitogenos (altos niveles de Th2 indican 
autoinmunidad), citometria de flujo para linfocitos activados/elevados; los anticuerpos antilamina pueden 
indicar autoinmunidad y dario celular cerebral (los anticuerpos antilamin B evidencian autoinmunidad); 
autoinmunidad humoral para polipeptidos de la envoltura del nucleo celular (NC); anticuerpos en celulas 
neuronales MAP2 (reguladoras de la cinasa). 

• Marcadores en orina: Cortisol libre de 24-horas en orina; un valor elevado de amino-hidroxi-N-metil- 
pirrolidona se correlaciona con varios sintomas; lAG y metabolitos del triptofano son habitualmente 
positivos e indican intestino permeable, que a su vez es indicativo de una barrera sanguinea permeable; 
creatina en orina y otros metabolitos musculares 

• Pruebas endocrinas: El escaner CY puede mostrar una reduccion del tamario de la glandula 
suprarrenal; un nivel bajo de la hormonas tiroideas en relacion a la biodisponibilidad de T3 deberia hacer 
verificar los niveles de selenio ya que regula la conversion de T4 a T3; reducida funcion del eje HHS. 

• Incremento de la neurotransmision en relacion a la 5HT. 

• Intolerancia ortostatica cronica: Use la mesa basculante ftilt-table") o monitorice el pulso y la 
presion sanguinea en posicion erguida. Nota: Hay que monitorizar con precaucion y con alguien de pie al 
lado del paciente. 

• Disfuncion cardiaca: Monitorizacion de 24-horas con Holter - Pida evaluar Vd. mismo el registro 
completo y no solo el informe, sobre todo en busca de inversion o aplanamiento de ondas T. Es un patron 
tipico en muchos enfermos con EM/SFC pacientes, pero puede que no sea informado. 

• Pruebas de ejercicios cardiopulmonares: AMA Pautas para la Evaluacion del Deterioro Permanente. 
Valores cardiovasculares y de ventilacion mas bajos en ejercicio maximo ayudan a determinar la capacidad 
funcional, y el nivel del consumo de oxigeno maximo determina las categorias de incapacidad. Vea 
precauciones en esquema en pagina 4. 
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Encefalomielitis mialgica/Sindrome de Fatiga Cronica 

El Actimetro ^Xomputer Science and Application^' (CSA^"^) es un pequeno artilugio que mide la 

frecuencia y la Intensldad de actlvldad en Intervales de un minuto hasta 22 dias. Se identifican tipicamente 

picos menos intensos y de actlvldad mas cortos, seguldos por perlodos de descanso mas largos. Es util 

pedlrle al paclente mantener un diarlo de actlvldades durante este perlodo y/o llevar un velocimetro. 

SNC, SNA: Test de Romberg; nistagmo (puede fluctuar entre posltlvo y negatlvo durante un dia); 

respuestas simpatlcas alteradas; temperatura corporal diurna baja y/o fluctuante. 

Actuacion cognitiva: velocldad de procesamlento enlenteclda, memoria de trabajo, aprendlzaje de 

Informaclon, etc. 

Los SPECT pueden revelar un flujo regional cerebral cortlcal/cerebeloso signlflcantemente mas bajo, 

frecuentemente frontal, parietal, temporal, occipital, en tronco y corteza cerebral. 

El PET puede revelar un metabollsmo dismlnuldo de la glucosa en la corteza derecha medlofrontal, y una 

signlflcatlva hipoperfuslon e hipometabollsmo a nivel del tronco cerebral. 

La RMN del cerebro: Elevadas cantldades de leslones puntlformes, partlcularmente en las areas 

frontales y subcortlcales sugleren desmlellnlzaclon o edemas. Sollclte RMN de columna para detectar 

hernia discal y estenosis llgera. 

qEEG topografica cerebral: Se puede Identlflcar una elevada actlvldad en BEG en frecuenclas teta y 

beta y fuentes Intracerebrales electrlcas Incrementadas en las reglones frontales delta y beta con los ojos 

cerrados. Se pueden notar reducldas fuentes en el hemlsferlo derecho (beta) durante el procesamlento 

cognltlvo verbal. 

Hipercoagulabilidad: citometria de flujo - fibrlnogeno, complejos tromblna/antl-tromblna, etc. 



• Tests para Sindrome de Fibromialgia y de dolor Miofascial: se deberian anotar. 



Conductividad y temperatura de la piel: La comblnaclon de una menor habllldad de la plel para 

conduclr la corrlente electrlca en respuesta a estimulos visuales y audltlvos, y una temperatura de la plel 

de los dedos mas alta Indlcan una subregulaclon del tono simpatico autonomo. 

Los Estudios del Sueiio: pueden Indlcar que se pasa Insuflclente tiempo en las fases mas profundas del 

suerio y/o Intrusion de ondas alfa en las ondas delta durante el suerio no-REM. 

Pruebas oculares: ralentlzada y marcada Inestabllldad de movlmlentos ^^saccadesl') diflcultades y 

camblos mas lentos de la fijaclon visual, reducclon del campo visual; bajo y/o Incompleto parpadeo; 

pupllas pequenas; hipersenslbllldad a la luz, anomalias de lagrlmeo, reducclon del tiempo de lagrlmeo, 

Inadecuada producclon del la capa de acelte o mucus en las lagrlmas, afectaclon corneal ante la Prueba 

del Rosa de Bengala; camblos en la medlana visual. 

Alergias o sensibilidades; pruebas de funcion pulmonar; funcion hepatica: CPK y funclon 

hepatlca. 
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22 



Carruthers, van de Sande 



Documento de Consenso Canadiense 



de Encefalomielitis Mialgica/Sindrome de Fatiga Cronica 



El nombre en espanol SIndrome de Fatiga Cronica (SFC), que relego el termino 
Encefalomielitis Mialgica (EM), da Indus mas valor a este resumen para los lectores en 
castellano. La aplicacion de esta Gufa, y muy especialmente de los Criterios de la 
Definicion del Caso Clfnico propuestos, deberfan permitir un diagnostico mas selectivi 
y realista de las personas enfermas, con una clara diferenciacion entre los estados 
idiopaticos de fatiga anormal y SFC/EM y una mejorfa de la calidad de los estudios 
cllnicos. 

Dr. Ferran J. Garcia 
Jefe del Servicio de Reumatologia: CIMA Clinic, Barcelona, Espaha 

Nota: Dr. Garcia reviso la traduccion al Espanol e hizo la revision para asegurarse que 
el contenido cientifico corresponde con la edicion original en Ingles. Por favor remitan 
la correspondencia en Espanol a Dr Ferran. emailferran.garcia@cimaclinic.com, Paseo 
Manuel Girona, 3308028- Barcelona. 

Se trata de un DOCUMENTO VITAL que da un enfoque y direccion nuevos a todo lo 
que implica EM/SFC. Hace disponible la experiencia cllnica y la comprension de los 
fisicos pre-eminentes en el campo e encapsula miles de horas investigaciones clfnicas 
que son importantes para los que sufren de EM/SFC y para todos los que se preocupan 
de su cuidado, apoyo y la comprension de esta enfermedad organica multi-facetica. 

Ofrece- 

ESPERANZA - a los pacientes cuyos multiples sintomas han sido tantas veces 
denegados, como si fueran de origen psiquiatrico o biopsicosocial, con la consecuente 
perdida de beneficios e apoyo cuando mas se necesitan. 

CLARIDAD - a los fisicos porque provee abundancia de procedimientos y protocolos 
clfnicos que dan objetivas evidencias de desordenes organicos multi-sistemicos y multi- 
organicos, asociados a los sistemas neuroendocrine e inmune. Esta de acuerdo con 
la clasificacion internacional de EM/SFC, establecida hace mucho tiempo, como un 
desorden neurologico, ICD-10 G93.3. 

DIRECCION - a los tratamientos y programas de investigaciones clfnicos; especialmente 
los mas recientes con respecto a la necesidad para hacer sub-tipos de EM/SFC y para 
la mas profunda comprension de los cambios en la expresion genetica, la disfuncion 
mitocondrial y de los cambios patologicos en el endotelio con el concomitante dano 
vascular. La disfuncion mitocondrial ofrece una explicacion a la fatiga debilitadora que 
es una de las caracterfsticas que definen EM/SFC y que es consistente con los fallos 
cardiacos cronicos que se describieron recientemente en una cohorte de pacientes con 
EM/SFC. 



COMPRENSION - de la complejidad y perplejidad de EM/SFC como enfermedad multi- 
sintomatica, multi-organica y multi-sistemica, que cada vez mas se reconoce como 
arquetipo de otras enfermedades relacionadas, como el SIndrome de la Guerra del 
Golfo, Sensibilidad Quimica Multiple (SQM) y el Sfndrome de Fibromialgia (FMS). 

Dr. Malcolm Hooper 

Profesor Emeritus de Quimica Medicinal 

Departamento de Ciencias de la Vida 

Universidad de Sunderland 

Reino Unido 
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Encefalomielitis Mialgica / Sindrome de Fatiga Cronica es una enfermedad 

compleja que puede causar una incapacidad de por vida, pero ha languidecido 

durante ahos sin el claro reconocimiento por parte de la comunidad medica. 

La paradoja de la enfermedad es que puede causar severo malestar y una 

marcadamente limitada actividad diaria pero, para el observador casual, las 

personas con esta enfermedad pueden parecer, sin embargo, estar relativamente 

bien. Debido a esta paradoja, muchos en la profesion medico han ignorado la 

seriedad de EM/SFC. 

Durante los ultimos pocos ahos la ciencia hizo unos extraordinarios progresos 

en la comprension de los mecanismos basicos de EM/SFC. Sin embargo, debido 

a su complejidad, poco de esta ciencia llego a los medicos practicantes para 

poder ser utilizado para aliviar el sufrimiento de los pacientes afectados por 

la enfermedad. Ahora es posible definir de manera concisa las anomalias en 

los sistemas neurologico, inmune, autonomico y neuroendocrino, que pueden 

hacer un retrato de esta enfermedad incapacitante. La Definicion Canadiense 

de Consenso de EM/SFC es un resumen conciso de estos avances y permite 

un diagnostico claro para los pacientes. El Documento Canadiense de Consenso 

deberia ser leido e ESTUDIADO POR CADA PROVEEDOR MEDICO. 

David S. Bell, MD, FAAP 

Ex Presidente del Comite Consejero del Sindrome de Fatiga Cronica, 

Ministerio de Salud y Servicios Humanos de los EEUU. 




Aunque la meta primaria era establecer una definicion clinica de caso para 
EM/SFC, el Documento de Consenso para EM/SFC es una revision 
comprensivo de EM/SFC, incluyendo patofisiologia, sintomas, hallazgos 
fisicos y tratamientos. Este Documento de Consenso es claramente la 
revision mas comprensiva de EM/SFC hasta la fecha. Graba la experiencia 
de muchos que llevan mucho tiempo practicando, que provee una nueva 
percepcion de los signos y sintomas que jamas fue grabada en otro sitio. 

Nunca antes hubo consenso en el tratamiento. Este papel no solo 
considera la farmacoterapia, pero tambien hace recomendaciones para 
la educacion del paciente, la conservacion de energia, acompasamiento, 
tecnicas de reduccion de estres, dieta e ejercicio. Uno de los aspectos 
mas importantes del Documento de Consenso de EM/SFC es que indica 
el nivel de prueba de las varias recomendaciones. 

Es EL MANUAL para diagnosticar y tratar EM/SFC. Quizas cada consulta 
que trata pacientes con EM/SFC deberia utilizar este documento como 
piano para diagnostico y tratamiento. 

Dr. Charles W. Lapp, MD 

Director: HUNTER-HOPKINS CENTER, Charlotte, North Carolina 

Comite Consejero para SFC: Ministerio de Salud & Servicios Humanos de EEUU. 

Junta Directiva: Asociacion Americana para el Sindrome de Fatiga Cronica 



